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1 Introduzione 
La recessione gengivale è definita come “il dislocamento dei tessuti molli marginali, 
apicalmente alla giunzione amelo-cementizia” (The American Academy of 
Periodontology, 2001); la sua identificazione è fondamentale durante la fase 
diagnostica o la pratica clinica. Da un punto di vista epidemiologico, questa lesione 
orale è frequentemente osservata in popolazioni sia con elevati che con scarsi standard 
di igiene orale (Löe, Anerud, & Boysen, 1992)(Serino, Wennström, Lindhe, & Eneroth, 
1994). Di fatto, recenti studi hanno messo in mostra che l’88% delle persone di 65 anni 
di età o più, e il 50% delle persone con età compresa tra 18 e 64 anni, hanno almeno 1 
sito con recessione, e che la presenza ed entità di tali difetti, è in diretta correlazione 
con l’età (Kassab & Cohen, 2003). Le recessioni gengivali sono prevalentemente 
localizzate negli spazi interprossimali nei pazienti con malattia parodontale, mentre 
sono tipicamente osservate sulle superfici vestibolari nei pazienti con elevati standard 
di igiene orale. Nella letteratura scientifica, si è indagato su vari fattori che potessero 
rappresentare l’eziologia della formazione di recessioni gengivali, ed in particolare, si è 
puntato l’attenzione su abitudini di spazzolamento, parodontite, infezioni virali e forze 
ortodontiche inappropriate (Wennström, 1996a) (Pini-Prato, 2011) (Vanarsdall, 1995). 
Tuttavia non è stata dimostrata nessuna relazione causale. Una recente review 
sistematica, che considerava 18 studi, ha concluso che i dati per confutare od affermare 
l’associazione tra spazzolamento e recessione gengivale sono ancora insufficienti. 
La presenza di recessioni gengivali è percepita dai clinici come un serio problema 
estetico, come riportato da Zaher e collaboratori (Zaher 2005), che hanno valutato le 
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opinioni, conoscenze e preferenze nel trattamento delle recessioni gengivali mediante 
un sondaggio (usando un questionario) proposto a 3780 dentisti svizzeri, 
rappresentante oltre il 95% di tutti i dentisti che lavorano in Svizzera. I risultati 
riportano che l’aspetto estetico era l’indicazione predominante per le procedure di 
ricopertura radicolare.  
Quindi, la presenza/assenza di queste lesioni va accuratamente diagnosticata durante 
la prima visita in cui i clinici dovrebbero identificare, stimare e stabilire una prognosi 
appropriata per il trattamento  (Rotundo et al.,2011). 
Attualmente, le tecniche chirurgiche per la ricopertura radicolare di singole superfici 
radicolari, sono stati ampiamente studiate, analizzate, discusse, ed i risultati ottenuti 
sono tali da permetterci di fare una prognosi preoperatoria molto accurata. 
Anche se molti progressi sono stati fatti in termini di copertura della radice delle 
recessioni isolate, la correzione di queste deformità rimane una sfida clinica quando più 
denti adiacenti sono interessati. 
Revisioni sistematiche hanno indicato che il posizionamento di un innesto di tessuto 
connettivo sotto un lembo ad avanzamento coronale migliora la copertura della radice, 
ed il numero di siti completamente ricoperti. Inoltre, l'evidenza suggerisce che il 
posizionamento innesto di tessuto connettivo impedisca la recidiva della recessione. 
Nello studio Scheyer & McGuire (McGuire & Scheyer, 2010), l'applicazione di un 
sostituto xenogeno (MCM: Mucograft collagen matrix), è stato confrontato con innesto 
di tessuto connettivo dal palato (CTG) in recessioni singole. CTG ha comportato una 
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copertura radicolare significativamente maggiore di MCM: la differenza, tuttavia, è 
stata di 0,4 mm. Inoltre, le analisi dell'intervallo di confidenza al 95% per variazioni di 
profondità di recessione tra prova e controllo presentavano una sovrapposizione che 
non escludono la possibilità che le prestazioni cliniche dei due trattamenti possano 
essere equivalenti o non-inferiori. 
Se MCM si rivelerà essere non-inferiore, in termini di copertura della recessione 
rispetto al CTG, la morbilità, attesa inferiore di MCM, a causa della possibilità di evitare 
il secondo sito chirurgico per raccogliere l'innesto, fornirà un significativo beneficio al 
paziente. 
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2 Dimensioni gengivali e salute parodontale 
Il parodonto comprende diversi tessuti: la gengiva, il legamento parodontale, il 
cemento radicolare, l’osso alveolare. La funzione principale del parodonto è di fornire il 
sostegno all’elemento dentario, cioè di mantenere fisicamente il dente “attaccato” 
all’osso. Il parodonto forma un’unità funzionale biologica e di sviluppo, soggetta a 
modificazioni con l’aumentare dell’età, ed è soggetto ad alterazioni morfologiche che 
dipendono da modificazioni funzionali e dell’ambiente orale. 
In passato la letteratura riteneva che fossero necessari almeno 2 mm di altezza di 
gengiva cheratinizzata e almeno 1 mm di gengiva aderente per mantenere la salute 
gengivale. Lang e Loe, in uno studio effettuato su studenti di odontoiatria, 
supervisionati durante le procedure di igiene orale (Lang & Löe, 1972), osservarono 
segni clinici di infiammazione maggiori nei siti con un’ampiezza di gengiva 
cheratinizzata ridotta piuttosto che nei siti dove la gengiva cheratinizzata era maggiore 
di 2 mm. Tuttavia, Miyasato et al. (Miyasato et al. 1977) hanno esaminato siti simili in 
un gruppo di igienisti e di assistenti odontoiatriche, e hanno trovato un ridotto 
quantitativo di essudato gengivale, associato ad entrambe le altezze di tessuto 
cheratinizzato sano, senza alcuna differenza apprezzabile nel quantitativo di essudato 
gengivale, placca, o infiammazione nei siti, degli stessi soggetti, in cui era stata 
sperimentalmente indotta una gengivite. Wennstrom e Lindhe (Wennström & Lindhe, 
1983) hanno trovato una possibile spiegazione agli studi di Lang e Loe, quando hanno 
esaminato differenti ampiezze di gengiva cheratinizzata con gengivite indotta 
sperimentalmente. Clinicamente, i siti con minima altezza sembravano mostrare un 
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maggiore quantitativo d’infiammazione, ma istologicamente la quantità d’infiltrato 
infiammatorio era la stessa. Conclusero che la rete vascolare è maggiormente visibile in 
questi tessuti non cheratinizzati. Quindi, nonostante possa sembrare più semplice per il 
paziente tenere pulito, non è un requisito essenziale avere una determinata altezza di 
tessuto gengivale: il concetto che uno spessore minimo di gengiva aderente è 
necessario per mantenere la salute gengivale non è più valido. (Baker & Spedding, 
2002). 
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3 Le recessioni gengivali 
La recessione gengivale, è definita come lo spostamento del tessuto molle marginale 
apicale alla giunzione smalto-cemento (cemento-enamel junction, CEJ) con esposizione 
della superficie radicolare (Sangnes & Gjermo, 1976) (Murtomaa et al., 1987). Tale 
recessione, sia nella forma generalizzata, che nella forma localizzata, causa spesso un 
problema estetico, e può portare ad aumento di sensibilità dentale ed anche favorire la 
formazione di carie radicolari; inoltre, le superfici esposte, sono soggette più facilmente 
all’abrasione (Kassab & Cohen, 2003). Le recessioni gengivali non riguardano solo le 
superfici vestibolari e palatali dei denti, ma anche quelle interprossimali. 
La retrazione del margine gengivale è una caratteristica comune sia delle popolazioni 
che praticano un elevato livello di igiene orale (Löe et al., 1992) (Serino et al., 1994), sia 
di quelle con un livello scarso di igiene (Yoneyama et al., 1988)(Baelum et al., 1986). 
Nelle popolazioni con adeguato livello di igiene orale le recessioni risultano essere a 
carico soprattutto delle superfici buccali, e frequentemente associate alla presenza di 
"difetti cuneiformi nella zona del solco gengivale di uno o più denti". Al contrario, nel 
gruppo in cui l’igiene è insufficiente, le superfici marginali presentano la stessa 
incidenza di recessione, benché esse risultino più marcate nei denti monoradicolati 
(Löe et al., 1992).  
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Figura 1: recessione gengivale multipla con tessuto interprossimale integro 
3.1 Classificazione 
Una valutazione adeguata delle recessioni gengivali implica l’uso di una classificazione 
che dovrebbe essere adottata universalmente dai clinici. Nella letteratura, sono state 
proposte varie classificazioni (Mahajan, 2010) (Sullivan & Atkins, 1968), tuttavia, la 
classificazione di Miller rappresenta quella più utilizzata tra tutti i sistemi classificativi 
proposti.  
3.1.1 Classificazione di Miller 
È basata su una valutazione morfologica dei tessuti parodontali danneggiati, e 
dovrebbe rappresentare un utile strumento per la predizione del risultato finale dopo 
un intervento di ricopertura radicolare (Rotundo et al., 2011). La classificazione di 
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Miller (Miller, 1985a) si basa su 4 categorie, divise in base alla valutazione dei tessuti 
molli e duri: 
 Classe I: Recessione dei tessuti marginali che non si estende oltra la linea 
mucogengivale. Non c’è perdita di tessuti parodontali (sia molli che duri) 
nell’area interprossimale. Si può prevedere una ricopertura radicolare del 
100%.  
 Classe II: recessione dei tessuti marginali, con estensione fino, od oltre, la linea 
mucogengivale. Non c’è perdita di tessuti parodontali (sia molli che duri) 
nell’area interdentale. Si può prevedere una ricopertura radicolare del 100%. 
 Classe III: recessione dei tessuti marginali, che si estende fino, od oltre, la linea 
mucogengivale. È presente perdita di tessuti interdentali, sia duri che molli, o 
una mal posizione dentaria, che impediscono la totale ricopertura radicolare. 
 Classe IV: recessione marginale dei tessuti, che si estende fino, od oltre, la linea 
mucogengivale. La perdita di osso e di tessuti molli nell’area interprossimale 
e/o il mal posizionamento dentario è così grave che la ricopertura radicolare 
non è prevedibile. 
3.1.2 Alternative alla classificazione di Miller 
Nel 2011 Cairo ha proposto una nuova metodica classificativa dei difetti di 
recessione che pone come criterio identificativo il livello di attacco clinico 
interprossimale. Tale sistema classificativo ha valore predittivo sui risultati di 
ricopertura radicolare ottenibile. Secondo Cairo le recessioni possono essere 
suddivise in tre classi: 
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 Classe RT1: Recessione non associata a perdita di attacco interprossimale; 
 Classe RT2: Recessione associata a perdita di attacco interprossimale minore o 
uguale al difetto di recessione vestibolare; 
 Classe RT3: Recessione associata a perdita di attacco interprossimale superiore 
al difetto di recessione vestibolare. 
Sempre nel 2011, un altro autore, Rotundo (Rotundo et al., 2011) ha proposto un altro 
approccio diagnostico, per effettuare una classificazione delle recessioni gengivali. Per 
questa nuova classificazione, sono state considerate specifiche variabili tassonomiche , 
in particolare il quantitativo di tessuto cheratinizzato (KT); la presenza/assenza di 
lesioni cervicali non cariose (NCCL) con conseguente CEJ non identificabile; 
presenza/assenza di perdita di attacco interprossimale. Considerando queste variabili, è 
stata proposta la seguente classificazione: (vedi Tabella 1) per ogni variabile, viene 
assegnato il valore ottenuto (A o B), ed alla fine si ottiene un “codice” che identifica il 
paziente in modo univoco. Potranno esserci quindi 8 classi di pazienti (da AAA fino a 
BBB, con tutte le variabili intermedie). La presente classificazione è applicabile a denti 
normalmente posizionati, affetti da recessione gengivale. 
Nonostante i tentativi di creare nuovi sistemi classificativi più chiari, che meglio 
permettono di identificare i vari casi, la classificazione di Miller è ancora quella più 
usata.  
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 A B 
KT ≥2mm <2mm 
NCCL Assente Presente 
Perdita di attacco 
inteprossimale 
Assente Presente 
Tabella 1:classificazione delle recessioni secondo Rotundo 
3.1.3 Larghezza del difetto 
La larghezza del difetto, è un importante aspetto da valutare, soprattutto per impostare 
una adeguata terapia. La larghezza del difetto può influenzare il grado di copertura che 
può essere raggiunto con intervento chirurgico. La superficie della radice fa parte del 
letto ricevente, ma non contribuisce con alcun apporto di sostanze nutritive per 
l'innesto sovrastante. Ampi difetti non possono rispondere bene al trattamento con 
innesti di tessuti molli liberi; una procedura che coinvolge un innesto peduncolato può 
essere più prevedibile in questi casi (Baker, 2002), e quindi consigliata. 
3.2 Epidemiologia 
Secondo un recente studio condotto in America da Kassab e Cohen (2003) risulta che 
l’88% della popolazione a 65 anni presenta almeno un sito con recessioni gengivali  
(Kassab & Cohen, 2003). In termini assoluti risulta che oltre il 50% della popolazione tra 
i18 ed i 65 anni presenta almeno una superficie dentale con una recessione di 1mm o 
più  
Uno studio di Albandar, condotto negli Stati uniti nel 1970 su 9700 pazienti (Albandar & 
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Kingman, 1999), mostra come la prevalenza complessiva di perdita di attacco superiore 
ai 3 mm fosse del 53,1% per la popolazione dentula adulta americana. Studi analoghi, 
effettuati anche in altri parti del mondo, hanno prodotto risultati simili: ne è un 
esempio lo studio di Susin (Susin et al., 2004), condotto in brasile su circa 1500 
pazienti, con un risultatato del 51,6% considerando lo stesso valore di recessione. Uno 
studio europeo, ha invece calcolato l’incidenza delle recessioni tra 1 e 3 mm, (Sarfati, et 
al.,2010), ed il risultato è stato che il 76,9% della popolazione tra i 35 ed i 65 anni, 
aveva almeno una recessione. Gli studi citati precedentemente hanno anche mostrato 
come ci fossero categorie di soggetti che presentavano una maggiore incidenza di 
recessioni: gli uomini sono risultati più affetti rispetto alle donne, l’etnia caucasica è 
risultata maggiormente resistente. 
3.3  Eziologia delle recessioni gengivali 
L’eziologia della recessione gengivale riconosce tre cause principali: recessioni associate 
a fattori meccanici, principalmente al trauma da spazzolamento dei denti e al trauma 
occlusale; recessioni associate a lesioni infiammatorie localizzate, associate alla placca; 
recessioni associate a forme generalizzate di malattia parodontale distruttiva (Patel 
2011a). 
3.3.1 Fattori meccanici 
In questa categoria includiamo quei fattori eziologici che causano direttamente una 
migrazione dei tessuti:  
 17 
a. Spazzolamento applicando forza eccessiva, o utilizzando uno spazzolino a 
setole dure: è una causa molto comune, e spesso presente in pazienti con 
buona igiene orale. Solitamente si presentano come aree localizzate di 
recessione, prevalentemente sulle superfici buccali, di denti singoli, o di un 
ristretto gruppo, con tanto di difetti cuneiformi, e minima recessione 
interprossimale. Per la maggioranza delle persone, le aree di recessione sono 
più comunemente associate con il lato sinistro della loro bocca. Questo è 
direttamente in relazione con il fatto che la maggior parte delle persone sono 
destrorse, e puliscono il lato sinistro per primo, applicando più vigore (Kassab & 
Cohen, 2003). I tessuti gengivali spesso appaiono sani intorno all’area di 
recessione, e le superfici radicolari esposte sono lisce, pulite e lucide (Patel et 
al., 2011a). 
b. Trauma da corpi estranei, come piercings del labbro inferiore (Giuca et al.). Allo 
stesso modo, protesi parziali mal progettate, possono portare a traumi 
gengivali, che hanno come conseguenza la recessione (Patel et al., 2011a). 
c. Denti che sono prominenti, e non allineati, possono essere associati a deiscenza 
dell’osso alveolare, che può causare, soprattutto quando presenti in soggetti 
con un biotipo fine, la deiscenza del tessuto gengivale sovrastante (Kassab & 
Cohen, 2003)(Gorman, 1967)(Wennström, 1996a). 
d. L’attacco del frenulo è stato descritto come una possibile causa di recessione, 
dovuta ad un’alterata trazione apicale dei tessuti gengivali. (Kassab & Cohen, 
2003) (Wennström, 1996a). Attacchi alti del frenulo possono causare difficoltà 
nell’igiene orale, di conseguenza causare un problema parodontale localizzato 
con conseguente recessione (Patel et al., 2011a). 
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e. Le recessioni gengivali possono anche spesso essere iatrogene, come 
conseguenza di un trattamento parodontale o trattamenti conservativi; terapie 
conservative che prevedano il posizionamento di margini sottogengivali 
possono ledere direttamente il tessuto gengivale. Per ristabilire l’ampiezza 
biologica ci può essere una perdita ossea e migrazione apicale dei tessuti 
gengivali (Patel et al., 2011a). 
f. Overbite profondi e traumatici sono associati alle recessioni delle superfici 
palatali degli incisivi superiori e a recessioni delle superfici vestibolari degli 
incisivi inferiori (Edith et al., 2007). 
 
3.3.2 Processi infiammatori 
a. La parodontite è un'infezione dei tessuti parodontali che determina, con il 
progredire della malattia, una regressione dell’attacco parodontale, con 
conseguente formazione di tasche, mobilità dentaria, sanguinamento 
gengivale, fino alla perdita di uno o più denti nella fase avanzata della 
sindrome. Tale processo è reversibile se viene diagnosticato e curato in tempo. 
Da uno stadio iniziale di gengivite si passa alla fase di malattia parodontale: 
all’inizio, infatti, si manifestano tutti i segni e sintomi clinici della gengivite con 
rossore, edema che determina una perdita dell’aspetto a buccia d’arancia della 
gengiva fissa; il dolore è assente a meno che non si verifichi esposizione delle 
strutture radicolari o ascesso. La maggiore gravità è data dall'espansione 
dell'infiammazione dalla sola gengiva al legamento parodontale, cemento 
radicolare, osso alveolare, determinando così la seconda fase, ovvero quella 
 19 
distruttiva del parodonto. La malattia parodontale è una causa comune di 
recessione, che si traduce nella perdita di osso di supporto intorno al dente 
(Kassab & Cohen, 2003).  
Solitamente, un dente affetto da malattia parodontale perde supporto osseo 
attraverso una reazione infiammatoria che si manifesta con una migrazione dei 
tessuti molli marginali. Questi pazienti presentano segni di recessione 
generalizzata, che colpisce tutte le superfici dei denti (interprossimali, 
palatali/linguali e vestibolari)(Baker & Spedding, 2002). 
b. Inadeguato adattamento marginale, angoli di emergenza di corone errati, 
superfici dei restauri ruvide e sottosquadri delle otturazioni che possano 
causare ritenzioni di placca. Questo può causare infiammazione gengivale se il 
paziente non è meticoloso con la sua igiene orale, e conseguentemente, 
portare alla recessione gengivale (Baker & Spedding, 2002). 
c. Il movimento ortodontico di per sé non causa la recessione; tuttavia, il 
movimento ortodontico dei denti labialmente, al di fuori dello spessore 
dell'osso alveolare, comporterà la perdita di tessuto osseo buccale (deiscenza 
alveolare) e una diminuzione dello spessore del tessuto gengivale a causa dello 
stiramento delle fibre dei tessuti gengivali (Baker & Spedding, 2002)(Kassab & 
Cohen, 2003). Lo spessore ridotto del tessuto gengivale imita un biotipo 
gengivale sottile che, è più incline alla recessione da infiammazione indotta da 
placca o anche da trauma per lo spazzolamento dei denti. Se un dente è 
spostato lingualmente o palatalmente all'interno del processo alveolare, viene 
ridotto il rischio di sviluppare difetti di recessione, in quanto non vi è alcuna 
pressione e stiramento del tessuto gengivale labiale, che pertanto mantiene la 
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sua funzione protettiva contro l'infiammazione indotta da placca (Patel et al., 
2011a).  
3.4 Meccanismo di formazione delle recessioni gengivali 
I precisi cambiamenti che avvengono durante la recessione sono stati a lungo analizzati 
dalla letteratura scientifica, ma ancora risultano parzialmente sconosciuti. Le ipotesi 
maggiormente accreditate dagli studiosi, indicano che la suscettibilità del paziente, e 
l’anatomia del parodonto siano fattori determinanti per lo sviluppo delle recessioni. 
 È generalmente accettato che i biotipi gengivali fini, che circondano le superfici 
radicolari, siano più soggetti rispetto ai biotipi gengivali spessi, ad andare incontro a 
problemi di scopertura radicolare. Questo probabilmente avviene perché l’infiltrato 
infiammatorio che è presente nei tessuti molli vicini alla placca, occuperà gli stessi per 
una distanza di circa 2 mm; laddove i tessuti sono sottili, questo spazio rappresenta 
l’intero spessore dell’apparato di attacco; dove invece i tessuti sono più spessi, uno 
strato più superficiale di tessuto sano circonda l’infiltrato infiammatorio. Secondo una 
teoria recente (Baker & Spedding, 2002), la recessione è causata dall’accostamento 
delle creste interpapillari della gengiva e dell’epitelio sulculare, fino alla loro 
coalescenza. 
Nei tessuti fini, questa proliferazione può far sì che le creste interpapillari del tessuto 
sulculare arrivino in contatto con creste interpapillari dell’epitelio gengivale orale, 
causando ponti epiteliali all’interno dello spessore dei tessuti gengivali.  
Baker and Seymour studiarono le modifiche istologiche che avvengono durante una 
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recessione indotta (Baker & Seymour, 1976). Durante i loro studi, scoprirono che, come 
un infiltrato infiammatorio si sviluppa nel tessuto connettivo sub epiteliale, lo strato 
basale dell’epitelio prolifera in quest’area. In quello che sembra essere un tentativo di 
mantenere lo spessore, avviene una desquamazione superficiale, che porta alla 
formazione di fessure epiteliali (Baker & Spedding, 2002). 
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4 Terapia non chirurgica 
4.1 Indicazioni al trattamento 
Se il difetto di recessione è minimo, non nella zona estetica, e non c'è associazione con 
ipersensibilità dentinale o carie radicolari, ed il paziente è in grado di mantenere una 
igiene orale adeguata, è accettabile che il paziente non si sottoponga ad alcuna terapia. 
In questi casi è importante identificare e gestire la causa della recessione, come il 
trauma da spazzolamento o la malattia parodontale cronica, per prevenire 
l’avanzamento della patologia. È anche importante mantenere una buona igiene orale 
per prevenire l'aumento dell'infiammazione indotto da placca che può portare ad 
un'ulteriore perdita di tessuti molli, specialmente in biotipi gengivali sottili. Nei casi in 
cui i pazienti abbiano una linea del sorriso alta, e gli apici gengivali siano irregolari a 
causa delle recessioni , o dove siano presenti carie radicolari o ipersensibilità dentinale, 
al paziente è consigliato di intraprendere il trattamento. 
4.2 Agenti desensibilizzanti, vernici e agenti leganti la 
dentina 
Se il problema principale del paziente è la sensibilità, e l’estetica non è ritenuta 
importante, allora bisogna cercare di concentrare gli sforzi per trattare la sensibilità. I 
pazienti che soffrono di ipersensibilità dentinale potrebbero evitare di spazzolare le 
aree sensibili, cosa che però può causare un accumulo di placca, ed un ulteriore 
quantitativo di placca può causare un’ulteriore perdita di attacco e recessione; è quindi 
importante trattare la sensibilità. Il trattamento dell’ipersensibilità dentinale è basata 
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nell’occlusione dei tubuli dentinali, per impedire la stimolazione nervosa. Ci sono molti 
prodotti disponibili che mirano a coprire la superficie radicolare, e chiudere i tubuli 
dentinali, per prevenire il movimento del fluido dentinale. Esempi di questi prodotti 
sono vernici, agenti leganti la dentina, cementi vetroionomerici e resine composite. Più 
il prodotto è resistente alla sua rimozione, migliore sarà il trattamento della sensibilità.  
Dentifrici e collutori per trattare la sensibilità sono molto diffusi sul mercato. Alcuni 
prodotti che contengono anche stronzio o potassio, mirano a stabilizzare il nervo, 
riducendone l’eccitabilità. Tuttavia, una recente review sistematica ha suggerito che le 
evidenze per questo metodo d’azione sono deboli (Poulsen et al., 2006). Altri prodotti 
disponibili invece, contengono silicati ed ossalati, il cui obiettivo è di occludere i tubuli 
dentinali.  
La letteratura sul trattamento della ipersensibilità dentinale non chiarisce se un 
approccio terapeutico sia migliore degli altri. Se vengono usati i dentifrici, ci possono 
essere dei benefici nello spalmare la pasta sulle superfici esposte, e lasciarla in sede 
per circa 30 minuti prima di spazzolare o sciacquare. Questo lascerà gli agenti attivi 
all’interno del dentifricio, in contatto con la superficie radicolare per un tempo 
maggiore, dando maggiori possibilità di ridurre la sensibilità.  
Più recentemente, le metodiche laser sono state promosse per il trattamento 
dell’ipersensibilità dentinale. Si pensa che esse causino la coagulazione delle proteine 
nei tubuli dentinali, con riduzione della permeabilità, permettendo lo sviluppo di uno 
strato sigillato amorfo di dentina a causa del meltdown della superficie; questa teoria 
non è stata ancora confermata, ed ancora mancano evidenze a lungo termine (Al-
 24 
Sabbagh et al., 2009) (West, 2008). 
4.3 Restauro in composito 
Con l'avanzamento delle resine composite e le tecniche di ancoraggio alla dentina, i 
restauri in composito stanno diventando sempre più popolari e dal risultato 
prevedibile, in odontoiatria restaurativa. Piccoli difetti di recessione caratterizzati da 
sensibilità, usura o carie della superficie della radice possono essere corretti 
posizionando del composito sulla superficie radicolare esposta. Ciò significherà avere 
una corona clinica più lunga, che può essere accettabile se il paziente ha una linea del 
sorriso bassa o se i denti adiacenti possono essere trattati nello stesso modo per 
mantenere la simmetria. In alcune occasioni, può anche essere possibile utilizzare il 
composito per trattare  recessioni più ampie dove c'è stata la perdita ossea 
interprossimale, caratteristica di pazienti con malattia periodontale. Il composito può 
essere utilizzato per chiudere i triangoli neri e coprire le superfici radicolari esposte. Il 
posizionamento accurato del restauro in composito è essenziale per garantire che non 
ci siano margini ritentivi per la placca che potrebbero promuovere ulteriore recessione. 
In alcuni casi, l'uso in questo modo di composito, non può essere esteticamente 
accettabile e dovrebbero essere considerate opzioni alternative per ripristinare 
l'estetica (Patel et al., 2011a). 
4.4 Porcellana rosa o composito colorato 
Con i progressi degli agenti adesivi e lo sviluppo della ceramica rosa e resine composite 
colorate, è possibile utilizzare porcellana gengivale colorata da applicare sulla superficie 
radicolare al fine di eliminare l'ipersensibilità dentinale e ripristinare l'estetica(Zalkind 
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& Hochman, 1997). Tuttavia, ci sono alcune difficoltà connesse con queste tecniche, 
come ottenere una buona corrispondenza di colore del materiale da restauro con i 
tessuti gengivali, controllo dell'umidità dal fluido crevicolare gengivale e garantire che 
non vi siano sporgenze in quanto può rendere difficile l'igiene orale portando a 
ulteriore recessione (Patel et al., 2011a). 
4.5 Venners gengivali removibili 
Alcuni pazienti avranno più siti di recessione nella zona anteriore estetica, più 
comunemente associata alla malattia parodontale. Ciò si traduce in superfici radicolari 
esposte e l'aspetto di spaziatura tra i denti in cui le papille dentali sono state perse, 
spesso definito come “triangoli neri”. Alcuni pazienti si lamenteranno anche della 
pronuncia alterata a causa di fughe d'aria attraverso i difetti di interprossimali. In questi 
pazienti le tecniche chirurgiche per innestare tessuti in più zone per sostituire il tessuto 
perduto possono essere difficoltose o imprevedibili (Patel et al., 2011a). 
L'utilizzo di una protesi rimovibile gengivale può sostituire grandi volumi di tessuto 
molle perso, riempire gli spazi interprossimali per eliminare i triangoli neri e migliorare 
l'estetica. Protesi gengivali rimovibili possono essere ottenuti da materiali diversi che 
comprendono acrilico, materiali a base di silicone come Molloplast B. (Barzilay & Irene, 
2003) (Carvalho et al., 2005). Uno studio di Lai et al. (Lai, Lui, & Lee, 2003) hanno 
dimostrato che i veneers gengivali a base di acrilico hanno una stabilità di colore 
maggiore, rispetto al silicone o al copoliammide che erano inclini a macchiarsi con 
alimenti fortemente pigmentanti, quali tè e caffè. D’altro canto, l’acrilico ha lo 
svantaggio di essere rigido, duro, incline alla frattura e difficile da adagiare 
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adeguatamente intorno ai denti. In confronto i manufatti a base di silicone sono 
flessibili, hanno un comfort maggiore ed elevata resistenza alla frattura. 
4.6 Trattamento ortodontico 
Denti che si sono mal posizionati vestibolarmente/labialmente durante lo sviluppo, 
possono presentare una deiscenza vestibolare e recessione associata, come discusso in 
precedenza. Questo è spesso visto negli incisivi inferiori molto vestibolarizzati, ed in 
quei soggetti in cui ci sia un grande affollamento. In alcuni casi un intervento chirurgico 
con innesto può aiutare a trattare il difetto di recessione, tuttavia, se il trattamento 
ortodontico è un'opzione che il paziente è disposto a prendere in considerazione, 
qualsiasi intervento chirurgico dovrebbe essere ritardato fino a dopo che il movimento 
ortodontico è stata completato. Studi hanno dimostrato che il movimento ortodontico 
dei denti lingualmente permette crescita dell'osso alveolare nell'area vestibolare, con 
conseguente ispessimento del tessuto gengivale e successivo spostamento coronale del 
margine gengivale e successiva correzione del difetto di recessione. Qualora 
l’intervento chirurgico fosse ancora indicato, il risultato avrà una maggiore prevedibilità 
e maggior efficacia rispetto se fosse stata eseguito prima del trattamento ortodontico 
(Baker & Spedding, 2002) (Wennström, 1996b). 
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5 Terapia chirurgica 
La chirurgia plastica parodontale descrive le procedure chirurgiche che coinvolgono i 
tessuti mucogengivali. Essa comprende la chirurgia che tenta di aumentare la larghezza 
del tessuto cheratinizzato intorno a un dente e coprire qualsiasi superficie radicolare 
esposta, associata a un difetto di recessione (Saha & Bateman, 2008). 
Ci sono diversi fattori che possono influenzare l'esito di eventuali procedimenti di 
chirurgia plastica parodontale. Questi dovrebbero essere valutati e corretti, dove 
possibile, prima dell'intervento chirurgico, come parte della preparazione pre-
chirurgica o durante l'intervento chirurgico, al fine di migliorare il successo globale 
della procedura. 
a. Condizione della superficie radicolare - presenza di calcoli, carie, cemento 
contaminato od otturazioni sulla superficie della radice: qualsiasi materiale di 
riempimento o carie sulla superficie della radice deve essere rimosso prima 
dell'intervento, e sulla superficie della radice deve essere  effettuata 
l’ablazione, per rimuovere eventuali residui di tartaro. La rimozione di tutte le 
endotossine, batteri e altri antigeni, che si trovano sul cemento contaminato, è 
essenziale per rendere la superficie della radice biologicamente compatibile 
con i tessuti sani parodontali. Lindhe e Nyman (Lindhe & Nyman, 1984) e 
Lindhe e coll. (Lindhe et al., 2001) hanno messo in evidenza che il debridment 
approfondito della superficie della radice è essenziale per il pieno successo 
terapeutico della chirurgia plastica parodontale. Alcuni autori hanno suggerito 
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l'uso di acido citrico per trattare la superficie radicolare prima della procedura 
chirurgica. Lo scopo di questo trattamento è di rimuovere lo smear layer dalla 
superficie della radice per consentire un attacco connettivale alla superfice 
radicolare.(Miller, 1985b) (Polson et al., 1984). Altri hanno suggerito l'uso di 
tetraciclina cloridrato per aiutare a promuovere la risposta della guarigione 
post-chirurgia, tuttavia, gli studi clinici non hanno dimostrato alcun 
miglioramento nel risultato quando sono stati utilizza tali agenti (Baker, 2002). 
b. Attacco del frenulo: può essere esso stesso la causa della recessione gengivale, 
qualora trazioni in modo eccessivo i tessuti gengivali. Prima o come parte di 
qualsiasi chirurgia plastica parodontale è opportuno considerare di effettuare 
una frenulectomia per alleviare qualsiasi tensione sui tessuti gengivali da un 
prominente frenulo che potrebbero altrimenti provocare fallimento della 
procedura chirurgica. 
c. Profondità del vestibolo: i pazienti con profondità vestibolare ridotta non 
devono essere considerati per innesti peduncolati in quanto ciò può causare 
un'ulteriore diminuzione della profondità vestibolo. In questi pazienti è 
consigliabile utilizzare procedure chirurgiche alternative. 
d. Tipo di tessuto: i pazienti con biotipo gengivale sottile possono avere un 
risultato peggiore rispetto a quelli con biotipo gengivale spesso. Quando si 
considera la chirurgia plastica parodontale è importante valutare i tessuti 
parodontali con attenzione per vedere se, i tessuti gengivali interessati 
dall’intervento, richiedano una procedura come un innesto di tessuto 
connettivo che aumenti lo spessore del tessuto oltre a correggere il difetto di 
recessione (Edel, 1974). 
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e. Dimensioni del difetto e materiale da innesto: il materiale da innesto raccolto 
dal sito donatore dovrebbe essere sufficiente a coprire l'intera estensione della 
recessione, ed estendersi oltre al fine di ottenere l’adeguato apporto di sangue 
dal tessuto molle che circonda l’innesto. Poiché la superficie della radice, non 
fornisce nessun afflusso di sangue all’innesto, difetti che sono ridotti hanno un 
risultato migliore di difetti ampi, perché la sovrapposizione tra innesto e letto 
ricevente dei tessuti molli sarà maggiore. L'innesto deve essere anche di un 
adeguato spessore per impedire la necrosi (Ainamo et al., 1992). L'altezza di un 
difetto può non essere critica per il successo della procedura come la larghezza, 
ma l‘estensione apicale oltre la giunzione mucogengivale può incidere sulla 
scelta della tecnica chirurgica. Realizzare un innesto senza tensione può essere 
difficile se il difetto si estende nella profondità del vestibolo. Inserzioni 
muscolari sottostanti devono essere rilasciate a sufficienza per avere una ferita 
stabile (Baker, 2002). 
f. Profondità di sondaggio: nella preparazione di un sito per la copertura 
radicolare, tutta la tasca e l’epitelio sulculare dovrebbe essere rimosso. La 
profondità di sondaggio aiuterà a capire quanto la superficie della radice sarà 
esposta in direzione apicale. Il sondaggio in una direzione laterale rivelerà 
anche l'ampiezza del difetto ed eventualmente l’estensione della perdita di 
attacco interprossimale (Baker, 2002). 
g. Tessuti molli adiacenti: i tessuti molli adiacenti devono essere esaminati per 
valutare la presenza e l'estensione di tessuto cheratinizzato - l'uso di lembi 
peduncolati si basa sull’ avere sufficiente tessuto cheratinizzato vicino al 
difetto. La posizione del tessuto aderente relativa al difetto, detterà il tipo di 
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movimento del peduncolo necessario per raggiungere la copertura radicolare 
(lembo ruotato o un lembo riposizionato coronalmente, per esempio). La 
presenza degli attacchi dei frenuli, o inserzioni muscolari sottostanti dovrebbe 
essere indagata, in quanto questa necessita di essere rimosse se interferisce 
con il sito chirurgico. Per i lembi peduncolati potrebbe essere necessario 
includere la rimozione del frenulo, oppure effettuare un incisione, in modo tale 
da escluderlo dal lembo (Baker, 2002). 
h. Tessuti molli distanti: il palato dovrebbe essere esaminato per giudicare il suo 
spessore, e se vi sia sufficiente tessuto da prelevare per l’innesto. Talvolta, di 
fronte ad una mucosa palatale molto sottile, ci può essere preclusa la 
possibilità di ottenere una massa sufficiente di connettivo (Baker, 2002). 
i. Estetica: l'importanza del risultato estetico del trattamento deve essere 
considerata nella pianificazione del tipo o della procedura da utilizzare. Innesti 
(gengivali liberi) epitelizzati manterranno il loro colore, che può avere una 
scarsa corrispondenza cromatica con il sito ricevente. Questi innesti 
tenderanno a distinguersi dai tessuti molli circostanti, pertanto non devono 
essere utilizzati dove l'estetica è di primaria importanza. Dove la linea del 
labbro è alta, i cambiamenti di posizione della giunzione mucogengivale 
possono essere evidenti, ed in contrasto con i tessuti adiacenti. Vi sono prove 
che la posizione della giunzione mucogengivale sia geneticamente determinata, 
e se la sua posizione viene spostata, a seguito di un lembo posizionato 
apicalmente, la linea tenderà a spostarsi nella sua posizione originale con il 
tempo (Ainamo et al., 1992). Anche se si dà per scontato che questo si verifichi 
dopo il riposizionamento della giunzione mucogengivale dopo chirurgia plastica 
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parodontale, non ci sono studi a lungo termine che lo dimostrino (Trombelli, et 
al., 1997). 
5.1 Controindicazioni alla chirurgia parodontale 
a. Fumo: qualsiasi procedura chirurgica eseguita sui fumatori avrà una risposta di 
guarigione compromessa. La letteratura ha dimostrato che il fumo può 
compromettere significativamente l'esito della terapia parodontale chirurgica 
rispetto ai non fumatori (Trombelli & Scabbia, 1997) (Martins et al., 2004) 
(Preber & Bergström, 1990) (Chambrone et al., 2009). La chirurgia plastica 
gengivale dovrebbe quindi essere evitata nei pazienti che fumano. 
b. Scarsa igiene orale: ai pazienti con inadeguata igiene orale e malattia 
parodontale “attiva” non dovrebbe essere consigliata una terapia chirurgica, 
almeno fino a quando la patologia non è arrestata, e le condizioni di igiene 
personale non siano sufficienti. 
5.2 Lembi peduncolati 
Un innesto peduncolato comporta il riposizionamento del tessuto donatore da una 
zona adiacente al difetto. Evita la necessità di una seconda incisione chirurgica, e ha il 
vantaggio di mantenere una propria fonte di sangue dalla base del lembo che rimane 
attaccata al sito donatore. Questo aiuta a nutrire l'innesto e facilita l'unione con il sito 
ricevente. 
Il lembo peduncolato è stato descritto da Grupe e Warren (Grupe & Warren, 1956) 
come lembo a spessore totale riposizionato lateralmente. Qui, il tessuto del donatore 
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viene presa da un lato della recessione, e riposizionato sulla superficie radicolare 
esposta. Questo intervento è stato successivamente modificato dal Hattler (Hattler, 
1977) con l'uso di un lembo a spessore parziale, riposizionato in modo simile a coprire 
più superfici radicolari esposte. Poco dopo, Cohen e Ross (Cohen & Ross, 1968) hanno 
descritto il lembo riposizionato con doppia papilla, per l'utilizzo in aree in cui vi fosse 
una sufficiente tessuto gengivale cheratinizzato su ogni lato del difetto. Qui le papille 
sono prese da entrambi i lati della recessione, e riposizionate sulla superficie radicolare 
esposta. Questa procedura si limita a ricoperture di singoli denti. Il lembo con doppia 
papilla può essere eseguito sia come lembo a spessore totale, che come lembo a 
spessore parziale, a seconda dello spessore della tessuto gengivale (Pfeifer & Heller, 
1971). 
5.3 Lembo a riposizionamento coronale 
Il lembo a riposizionamento coronale è stato descritto da Bernimoulin et al. 
(Bernimoulin et al., 1975). La procedura può essere eseguita sia come tecnica ad una 
fase, per coprire difetti poco profondi (Edith et al., 2007), o come tecnica a due fasi che 
si combina con un innesto gengivale libero, innesto di tessuto connettivo o procedure 
di GTR. Se il tessuto gengivale apicale al difetto ha biotipo gengivale sottile, o c’è 
insufficiente tessuto cheratinizzato, può essere effettuato un innesto gengivale libero o 
un innesto di tessuto connettivo per aumentare lo spessore e la quantità di tessuto 
cheratinizzato. Dopo circa tre mesi, passati per consentire una adeguata guarigione del 
tessuto, può essere riposizionato coronalmente con un intervento chirurgico (seconda 
fase). Se il biotipo gengivale è spesso e vi è un adeguato tessuto cheratinizzato (minimo 
3 mm) quindi il tessuto può essere riposizionato coronalmente con la tecnica ad una 
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sola fase (Kassab & Cohen, 2002). 
La quantità di avanzamento coronale richiesto è determinato misurando l'altezza del 
difetto di recessione. La stessa lunghezza viene misurata dalla punta della papilla verso 
l’apice; le incisioni orizzontali sono collocate attraverso il tessuto per un lembo a 
spessore parziale. Incisioni verticali di rilascio sono disposte all'angolo distale ed 
all’angolo mesiale dell’incisione orizzontale. Un lembo a spessore parziale di spessore 
uniforme è sollevato e allungato oltre il margine mucogengivale. Il periostio viene 
rilasciato per consentire libertà di movimento al lembo, così da non avere tensione, ed 
avere la possibilità di spostare coronalmente il tessuto. La parte più coronale della 
papilla che rimane intatta è de-epitelizzata, o con l’utilizzo del bisturi, o con l’ausilio di 
strumenti rotanti, prima dell’ avanzamento coronale del lembo. Il lembo viene suturato 
in posizione di circa 0,5 mm a 1 mm coronale alla CEJ (Maynard, 1977), con punti 
staccati nelle regioni della papilla e lungo le incisioni di rilascio. La tensione eccessiva 
nel lembo ad avanzamento coronale può determinare il fallimento o una quantità 
ridotta di copertura radicolare.  
5.4 Innesti gengivali liberi 
Gli innesti liberi comportano la raccolta di tessuto molle da un sito distante in bocca ed 
il suo posizionamento sopra la recessione. In confronto ad innesti peduncolati che 
prevedono un solo sito chirurgico, gli innesti liberi necessitano di due siti chirurgici: il 
sito principale è la recessione, mentre il sito donatore è il sito di intervento secondario: 
di solito la mucosa palatina. L'altra differenza principale è che il tessuto trapiantato non 
dispone di una propria fonte di nutrimento, quindi dipende dall’apporto di sangue e 
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nutrimento del sito in cui viene innestato. Affinché ciò avvenga l’innesto deve essere 
adeguatamente posizionato, e ricoperto dal tessuto molle attorno al difetto del sito 
ricevente. È anche molto importante l’immobilizzazione dell'innesto nel sito ricevente. 
Le tecniche comunemente utilizzate con gli innesti liberi includono una innesto 
gengivale libero epitelizzato e un innesto di tessuto connettivo subepiteliale 
posizionato o con un lembo peduncolato, con tecnica a busta o utilizzando una tecnica 
di tunneling. 
5.4.1  Innesto gengivale libero epitelizzato  
L'innesto gengivale libero , descritto per primo da Nabers (Nabers, 1966) comporta la 
raccolta del tessuto epitelizzato dal palato ed il suo posizionamento su un letto 
vascolare di tessuto connettivo nel sito ricevente, allo scopo di coprire la superficie 
esposta della radice e / o aumentare la larghezza del tessuto cheratinizzato dello 
stesso. 
L’ innesto gengivale libero epitelizzato può essere utilizzato sia in una fase che in due 
fasi. Nella procedura ad una fase, l'innesto viene posizionato direttamente sopra la 
superficie della radice, mentre, nella procedura in due fasi, l'innesto è posto apicale al 
difetto e dopo la guarigione, un secondo lembo peduncolato viene sollevato e spostato 
coronalmente per coprire la superficie radicolare esposta. La procedura in due fasi è 
spesso usato quando il biotipo gengivale è sottile nel sito ricevente. 
La tecnica clinica per innesto gengivale libero epitelizzato consiste nella preparazione 
del sito ricevente con il sollevamento di un lembo a spessore parziale intorno o 
apicalmente alla recessione in una procedura in due fasi, per rimuovere lo strato 
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epiteliale superficiale ed esporre il tessuto connettivo sottostante, assicurandosi che il 
periostio rimanga intatto. Questo è importante perché l'innesto non dispone di una 
propria fonte di nutrimento, e inizialmente prenderà il nutrimento dal trasudato  
proveniente dai vasi sanguigni contigui, mentre avviene l'angiogenesi dal tessuto ospite 
nel tessuto innestato. È anche importante assicurare che il sito ricevente preparato sia 
abbastanza grande da consentire la sovrapposizione adeguata del tessuto innestato sul 
letto ricevente per garantire sufficiente apporto di sangue; 3 mm è la distanza minima 
oltre cui si deve estendere l’innesto attorno al margine radicolare esposto. 
Il tessuto innestato viene quindi raccolto dal palato tra la radice palatale del primo 
molare e l'angolo distale del canino superiore, in quanto questa è la regione dove il 
tessuto si sia dimostrato essere più spesso (Reiser et al., 1996). 
E 'importante prestare attenzione all'anatomia della zona, per evitare i nervi palatino 
maggiore e i palatini minori, e i vasi sanguigni. Secondo alcuni studi condotti da Reiser 
e coll. (Reiser et al., 1996) il fascio neurovascolare, in media, si trova a circa 12 mm 
dalla giunzione smalto-cemento dei premolari e molari mascellari. È anche consigliabile 
evitare le rughe palatine, in quanto si avrebbe un risultato estetico scarso che è difficile 
da eliminare anche con la chirurgia (Breault tt al., 1999). 
La dimensione dell'innesto necessaria dipende dalla quantità di copertura radicolare 
necessaria e deve essere misurata utilizzando una sonda. Il tessuto da innestare 
raccolto dovrebbe essere circa il 33% maggiore rispetto alla quantità necessaria, per 
compensare la contrazione post operatoria che avviene (Egli et al., 1975). Un'area 
equivalente alla dimensione dell'innesto richiesta, può essere tracciata sul palato 
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usando una lama nuova, una penna per tessuti o facendo pressione con la sonda 
parodontale. L'innesto viene quindi sollevato mantenendo uno spessore di almeno 1,5 
mm. Una volta che l'innesto è stato raccolto ogni traccia di tessuto adiposo deve essere 
rimossa con delle forbici chirurgiche o con un bisturi, lasciando solo tessuto connettivo 
sotto l'epitelio superficiale. L'innesto deve quindi essere suturato, immobilizzato e vi 
deve essere applicata una leggera pressione per alcuni minuti. Una medicazione 
parodontale può essere applicata, se necessaria. Il sito donatore può essere lasciato 
guarire per seconda intenzione.  
Uno svantaggio dell’innesto gengivale libero epitelizzato è che mantiene il colore del 
tessuto donatore. Questo è spesso diverso dal sito ricevente e quindi questa procedura 
dovrebbe essere evitato nelle zone ad alto impatto estetico (Baker, 2002). 
5.4.2 Innesto di tessuto connettivo subepiteliale 
L’innesto di tessuto connettivo subepiteliale (CT) è stato descritto per la prima volta da 
Raetzke (Raetzke, 1985) con l'uso di un lembo peduncolato a busta. Langer e Langer 
(Langer & Langer, 1985) hanno descritto una tecnica alternativa che consisteva nel 
posizionare l'innesto di tessuto connettivo subepiteliale, ed associarlo ad un lembo 
peduncolato riposizionato coronalmente. Oltre a fornire una copertura della radice, 
questa tecnica può essere utilizzata anche per aumentare lo spessore dei tessuti 
gengivali in aree di recessione gengivale per ridurre il rischio di ulteriori recessioni in 
futuro. 
La procedura implica la raccolta del tessuto connettivo dal palato ed il suo 
posizionamento tra un lembo peduncolato a spessore parziale e il tessuto connettivo 
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attaccato al periostio sottostante nel sito ricevente. Il lembo palatale viene sollevata 
misurando la dimensione dell'innesto richiesto, utilizzando le tecniche descritte per 
l’innesto gengivale libero epitelizzato. Viene poi effettuata un’incisione a tre lati, dal 
sito da cui verrà fatto il prelievo (palato, nella regione dei premolari). Tecniche 
alternative descritte in letteratura per questo aspetto dell’intervento, includono un 
lembo a due lati, o anche una singola incisione (Figura 3). Lo strato superficiale 
epiteliale viene quindi dissecato per esporre il tessuto connettivo sottostante per far si 
che possa essere raccolto (Figura 4). Il lembo epiteliale viene quindi suturato, per 
chiudere la “botola” che è stata creata (Figura 5). Questa tecnica appena descritta, 
prende il nome di “trap door”. Una volta che l'innesto di tessuto connettivo è stato 
raccolto qualsiasi tessuto grasso viene rimosso e il tessuto connettivo viene inserito nel 
sito ricevente con il margine coronale posto a livello del CEJ o leggermente sopra. 
L'innesto è suturato in posizione usando punti di sutura sottili, preferibilmente 
riassorbibili. Il lembo vestibolare viene poi riposizionato, andando a ricoprire l'innesto 
CT, e suturato con una sutura a fionda, usando una sutura fine. 
Il tessuto connettivo innestato dovrebbe sporgere di almeno 3 mm oltre i margini del 
difetto, per consentire una sufficiente sovrapposizione con tessuto ricevente. Questo 
tipo di innesto permette al tessuto trapiantato di beneficiare di un apporto di sangue 
doppia, sia dal tessuto connettivo circostante che dal lembo a spessore parziale 
sovrastante (Patel et al., 2011b). 
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Figura 2: tecnica di prelievo di connettivo palatale con tecnica trap door 
 
 
 
 
Figura 3: foto intraoperatoria: disegno dell'incisione per il prelievo del connettivo 
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Figura 4: foto intraoperatoria: sollevamento del lembo palatino per prelievo 
delll'innesto 
 
 
 
 
 
Figura 5: foto intraoperatoria: sutura del lembo palatino 
 
 40 
5.4.3 Tecniche Bilaminari 
L'uso di un lembo peduncolato per coprire l'innesto (tecnica bilaminare) migliora la 
prevedibilità della copertura della radice (in quanto fornisce all'innesto un maggiore 
afflusso di sangue), così come il risultato estetico perché nasconde il colore biancastro 
dell'innesto, e maschera il profilo irregolare della giunzione mucogengivale, che spesso 
è evidente dopo una procedura di innesto libero (Langer & Langer, 1985) (Raetzke, 
1985) (Nelson, 1987) (Harris, 1992) (Allen, 1994) (Bouchard et al., 1994) (Bruno, 1994) 
(Wennström, 1996a).  
La tecnica consiste nel creare un sito ricevente sovraperiosteo, mobilizzare il tessuto 
gengivale sotto il quale va posizionato l’innesto, inserire quest’ultimo e suturare (Figura 
6). 
La letteratura recente indica le tecniche di innesto bilaminari, come procedure 
chirurgiche di ricopertura radicolare prevedibili (Wennström, 1996a), anche se la 
percentuale di copertura della radice riportato  con tali procedure varia dal 42% 
(Raetzke, 1985) all’89% (Harris, 1992). Nel corso degli ultimi due decenni, i medici 
hanno introdotto diverse modifiche alla procedura bilaminare originale descritta da 
Raetzke, con conseguente aumento della qualità dei risultati, in termini di copertura 
della radice, e una maggiore soddisfazione estetica per i pazienti. Queste modifiche 
riguardano sia il tipo di innesto (parzialmente o completamente disepitelizzato) 
raccolto dal palato, che il disegno (a busta o con incisione di svincolo verticale) del 
lembo di copertura .  
I risultati appena descritti riguardano però, il trattamento di recessioni gengivali 
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singole. Sono infatti, veramente poche le informazioni disponibili in lettaratura a 
riguardo del trattamento di recessioni gengivali adiacenti, con l’approccio bilaminare.  
Questa procedura ha dimostrato di permettere di ottenere la copertura completa del 
61%-88% delle recessioni trattate. (Carvalho et al., 2006) (Zucchelli et al., 2010) 
(Zucchelli & De Sanctis, 2005). Nello studio di Carvalho et al, su 10 pazienti e 29 
recessioni, la copertura della radice media ottenuta è stata del 96,7%, e la copertura 
radicolare completa è stata osservata nel 93,1% dei difetti. 
Il razionale per lo sviluppo di alternative ad innesti di tessuto connettivo nel contesto 
della ricopertura di più superfici radicolari adiacenti è molteplice. Mentre l'applicazione 
di un innesto autologo di tessuto connettivo prelevato dal palato del paziente è lo 
standard di cura attuale, limitazioni in dimensione, forma e spessore omogeneo del 
tessuto molle prelevato, la morbilità associata al secondo sito chirurgico, e la volontà di 
ridurre al minimo le possibili problematiche dei materiali alloplastici, rappresentano il 
razionale per i materiali eterologhi. 
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Figura 6: foto intraoperatoria: posizionamento e sutura dell'innesto gengivale 
 
5.5 Matrice di collagene Mucograft 
La matrice di collagene che viene testata in questo studio, come sostituto dell’innesto 
connettivale autologo nelle tecniche bilaminari di ricopertura radicolare, è ottenuta 
mediante procedure di produzione standardizzate e controllate. Il collagene viene 
estratto da suini con certificato veterinario e viene purificato accuratamente al fine di 
evitare reazioni antigeniche. La matrice viene, inoltre, sterilizzata in doppio blister 
mediante raggi gamma.  
Tale matrice di collagene xenogeno presenta una struttura tridimensionale suddivisa in 
un doppio strato funzionale: 
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a. Lo strato compatto in fibre collagene fortemente addensate con proprietà 
cellulo-occlusive consente l’adesione di tessuti come prerequisito alla 
guarigione ottimale della ferita. Questo strato presenta una struttura liscia 
che conferisce integrità strutturale alla matrice. Possiede, inoltre, proprietà 
elastiche tali da permettere la ritenzione della sutura. Lo strato compatto, 
infine, permette la possibile guarigione anche in aperto.  
b. Il secondo strato consiste in una spessa struttura spugnosa di collagene. 
Tale strato poroso è specificamente disegnato al fine di aumentare il 
volume della matrice e permettere la rapida colonizzazione cellulare da 
parte dei tessuti molli all’interno della struttura di pori interconnessi. 
Fungendo anche da mantenitore di spazio, questo strato favorisce anche la 
rigenerazione dei tessuti molli. La superficie spongiosa viene posizionata 
verso il tessuto ospite, per facilitare l’organizzazione del coagulo ematico e 
favorire la formazione di nuovi vasi sanguigni e l’integrazione tissutale. 
La matrice è costituita da collagene suino puro, di tipo I e tipo III, senza ulteriori cross-
linking o trattamenti chimici. 
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Figura 7: Struttura microscopica della matrice Mucograft 
 
5.5.1 Proprietà ed effetti 
La bassa antigenicità e l’eccellente biocompatibilità permettono l’impiego della matrice 
di collagene in chirurgia orale e maxillo-facciale.  
La microstruttura a fibre lunghe di cui è dotata conferisce alla matrice una spiccata 
idrofilicità che ne permette facilmente l’assorbimento rapido di liquidi. La matrice 
conserva la sua integrità strutturale anche quando è bagnata. Per l’origine naturale del 
collagene, si potrebbe notare un lieve rigonfiamento e variazioni dello spessore della 
matrice. Le fibre di collagene, a contatto con i liquidi, si gonfiano e formano un’unica 
struttura tissutale di base che aderisce favorevolmente ai tessuti circostanti. E’ 
possibile il suo fissaggio mediante sutura. 
Reazioni infiammatorie, oltre a quelle normali nel contesto della guarigione della ferita 
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chirurgica, non sono stante osservate, ma non possono essere escluse. 
5.5.2 Indicazioni 
Tale matrice è destinata all’uso nell’aumento dei tessuti molli della cavità orale ad 
esempio in procedure di rigenerazione tissutale guidata e nelle recessioni gengivali, 
nella ricostruzione della cresta alveolare, nell’aumento attorno agli impianti e ai denti 
naturali, nel riempimento degli alveoli post-estratti, nel riempimento di difetti ossei 
dopo resezione radicolare, cistectomia, resezione di denti inclusi, negli interventi 
chirurgici di chiusura di schisi e in procedure di rigenerazione ossea guidata. 
La matrice è stata testata al posto di innesti autologhi, quali l’innesto di tessuto 
connettivo e l’innesto gengivale libero, in tecniche chirurgiche standard e in quadri di 
guarigione aperta. 
Indicazioni per il suo lancio sono state il guadagno di tessuto cheratinizzato, la 
ricopertura radicolare e il sigillo alveolare. 
Indicazioni per futuri studi potranno essere l’aumento di tessuto cheratinizzato, 
l’aumento di profondità vestibolare e la rigenerazione della mucosa compromessa. 
5.5.3 Modalità di utilizzo 
Nell’uso della matrice è necessario osservare i principi generali di sterilità e di cura del 
paziente.  
Il difetto viene esposto per mezzo di un lembo adeguatamente preparato e vengono 
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adottate le usuali procedure chirurgiche per creare un sito adeguatamente preparato. 
Il difetto, se necessario, viene parzialmente colmato con un materiale riempitivo, come 
del sostituto osseo e dell’osso autologo.  
La matrice di collagene viene tagliata quando non è ancora idratata secondo la forma e 
le dimensioni desiderate il più precisamente possibile mediante forbici chirurgiche. Può 
essere utile l’impiego di una dima sterile, come un foglio di alluminio sterile.  
Lo strato compatto liscio deve essere rivolto verso l’alto, lontano dall’osso sottostante e 
a contatto con la parte interna del lembo o lasciato in aperto nell’ambiente del cavo 
orale, e la superficie spongiosa va rivolta contro l’osso e la superficie dentaria.  
La completa penetrazione di sangue ed essudati nella matrice ne consente un 
adattamento e un’adesione perfetti alla superficie sottostante e favorisce la formazione 
di un coagulo ematico. Per ottenere l’adesione, la matrice viene applicata sul sito 
preparato e mantenuta con cautela in posizione. Il periodo di tempo necessario varierà 
a seconda dell’entità del sanguinamento.  
Grazie all’elevata resistenza alla trazione di questa matrice, è possibile il fissaggio o la 
sutura. Il fissaggio o la sutura della matrice possono essere indicati a seconda della 
natura del difetto e per evitare lo spostamento della matrice. La matrice può essere 
usata sia in caso di guarigione chiusa che aperta. 
5.5.4 Istruzioni specifiche all’impiego in parodontologia 
I requisiti fondamentali per una riuscita terapia parodontale sono il controllo completo 
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di ogni infezione batterica sottostante e una scrupolosa igiene orale. Pertanto, prima di 
intervenire chirurgicamente, i pazienti devono essere sottoposti a una fase di igiene, 
che consiste in istruzioni di igiene orale, pulizia professionale e levigatura radicolare e, 
quando indicato, trattamento occlusale. Una fase di mantenimento post-operatorio 
può contribuire ad assicurare il successo a lungo termine del trattamento. 
La matrice dovrebbe essere tagliata il più precisamente possibile, adattata 
adeguatamente al difetto evitando tensioni eccessive. 
La matrice è già pronta per essere applicata nel difetto ed è facilmente maneggiabile 
senza richiedere ulteriori trattamenti, quale l’idratazione. A causa dell’eccellente 
idrofilia, la matrice sarà idratata velocemente dopo l’impianto nel difetto riempiendosi 
di sangue del paziente. 
Per evitare la formazione di epitelio giunzionale lungo, la matrice in collagene deve 
aderire il più possibile alla superficie dentaria, se necessario, mediante fissaggio 
supplementare con punti di sutura. 
Linee guida derivanti dall’esperienza chirurgica nella ricopertura radicolare 
suggeriscono l’applicazione della membrana in associazione al lembo d’avanzamento 
coronale. Tale lembo deve essere almeno in parte a spessore parziale poiché l’aumento 
del letto periostale aumenta l’apporto ematico. 
 La matrice dovrà rimanere completamente sommersa al fine di evitare un 
riassorbimento prematuro del collagene. Inoltre, la matrice dovrebbe rimanere 
immobile allo scopo di stabilizzare il coagulo di sangue per un’ottimale guarigione. 
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Infine, Il lembo d’avanzamento coronale dovrebbe essere suturato senza esercitare 
alcuna tensione. 
5.5.5 Limitazioni all’uso 
L’utilizzo della matrice è controindicato in presenza di ferite infette e nei pazienti con 
nota allergia al collagene (peraltro molto rara).  
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6 Obiettivo dello studio 
Lo studio è disegnato per affermare la non inferiorità in termini di ricopertura 
radicolare completa, percentuale di ricopertura, e valutazione professionale 
dell’estetica, utilizzando l’innesto di connettivo autologo prelevato da palato, o la 
matrice Mucograft: collagene di origine xenogena.   
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7 Materiali e metodi 
7.1 Disegno della sperimentazione 
E’ stato condotto uno studio sperimentale prospettico, randomizzato, controllato a 
gruppi paralleli, su un campione composto da 9 soggetti, valutante i risultati clinici 
post-operatori della chirurgia mucogengivale di ricopertura radicolare mediante 
tecniche bilaminari, utilizzando diversi tipi di innesto: autologo e xenogeno.  
Tale sperimentazione è avvenuta in una delle 20 sedi partecipanti ad uno studio 
multicentrico organizzato a livello europeo. 
La sperimentazione è stata suddivisa in tre fasi distinte: 
1. Baseline e Pretrattamento: durante la prima visita, venivano presi dei dati 
(FMBS, FMPS) che permettessero di valutare il livello di igiene orale del 
paziente. Sono stati presi ulteriori dati sul sito di recessione, quali:  
 Distanza dalla CEJ al margine gengivale; 
 Distanza dal margine incisale alla CEJ; 
 Altezza della gengiva cheratinizzata; 
 PPD. 
Tutte le misure sono state prese usando come punto di riferimento il punto più 
apicale del margine gengivale sulla faccia vestibolare del dente. La recessione 
della gengiva è stata misurata in mm, usando una sonda parodontale standard 
(UNC-15). 
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Durante questa fase, è stata anche valutata la necessità di sostituire/effettuare, 
ricostruzioni della CEJ, con opportuni materiali compositi, in quei casi in cui ci 
fossero abrasioni e/o erosioni dei tessuti duri. Al termine della sessione 
terapeutica, sono state insegnate tecniche di igiene orale domiciliari non 
traumatiche. 
2. Fase chirurgica: 
Prima di iniziare l’intervento chirurgico, sono stati nuovamente raccolti i dati 
sulla condizione di igiene orale di tutta la bocca (FMBS, FMPS), e sono state 
ripetute le misurazioni cliniche precedentemente riportate. 
I due gruppi di intervento hanno effettuato interventi chirurgici di ricopertura 
radicolare mediante tecniche bilaminari differenti:  
a. Lembo peduncolato riposizionato coronalmente associato all’utilizzo di 
una matrice di collagene xenogeno: gruppo test;  
b. Lembo peduncolato riposizionato in senso coronale associato ad innesto 
autologo di tessuto connettivo prelevato dalla mucosa masticatoria 
palatina: gruppo controllo, standard di terapia attuale. 
La randomizzazione, effettuata a livello centrale con generazione di una lista di 
randomizzazione computerizzata, ha diviso i pazienti in due gruppi, tenendo 
conto dell’abitudine al fumo dei pazienti, per non creare bias nello studio. Per 
ogni innesto è stato attribuito un codice successivamente immesso in una busta 
chiusa opaca, riaperta in sede operatoria successivamente alla preparazione del 
sito ricevente. 
La chirurgia è stata standardizzata e le stesse procedure/materiali/operatore 
sono state impiegate per garantire la coerenza dello studio. 
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A fine intervento, tramite un indice dicotomico, è stato valutato se l’innesto 
fosse stato ricoperto o meno dal lembo peduncolato. 
3. Follow-up post-chirurgico: 
A seguito dell’intervento chirurgico, sono state date precise istruzioni sulla 
gestione della ferita, sul comportamento da tenere per l’igiene orale 
domiciliare, e le accortezze per non stressare la ferita. Inoltre, sono stati 
programmati gli appuntamenti per le varie visite di controllo, che cadevano ad 
1 settimana, a 2 settimane, ed a 4 settimane dall’intervento. 
Durante queste sedute, un operatore calibrato ha preso le misurazioni, per 
determinare il “would healing index” (WHI). 
Queste misurazioni studiavano 4 diversi aspetti della guarigione della ferita: 
I. Margine del lembo 
a. Posizione rispetto alla CEJ; 
b. Presenza di infiammazione od arrossamento; 
c. Presenza di accumulo di fibrina; 
d. Necrosi del tessuto marginale. 
II. Papilla interdentale: 
a. Unione primaria tra il margine del lembo e la papilla; 
b. Presenza di fibrina, o area necrotica. 
III. Innesto: 
a. Esposizione del lembo 
b. Apparente mobilità nel lembo esposto; 
c. Presenza di necrosi nel lembo esposto. 
IV. Suture: 
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a. Presenza delle suture 
Il paziente è stato rivalutato nuovamente a 3 ed a 6 mesi, ed in queste sedute 
sono state effettuate nuovamente le misurazioni del baseline e del tempo 
prechirurgico. 
Ogni appuntamento ha previsto anche una serie di foto per documentare le fasi 
della guarigione, ed una rivalutazione finale dei vari aspetti del percorso 
terapeutico. 
 Un biostatistico non a conoscenza dell’assegnazione del trattamento ha, infine, 
eseguito l'analisi dei dati ottenuti. 
7.2 Selezione e arruolamento dei soggetti partecipanti 
7.2.1 Screening della popolazione 
Sono stati selezionati i pazienti da includere nello studio tra quelli afferenti presso 
l’Ambulatorio di Parodontologia e Alitosi, coordinato dal Dott. Filippo Graziani, e che 
sono stati successivamente operati per il trattamento delle recessioni gengivali presso 
l’U.O. di Odontostomatologia e Chirurgia Orale, diretta dal Prof. Mario Gabriele, 
dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Pisana. 
I 9 soggetti selezionati, facenti parte dello studio, dovevano avere determinati requisiti: 
un minimo di due recessioni adiacenti (di cui almeno una di 3 mm o più), con papilla 
interprossimale integra e necessità di un intervento chirurgico per la ricopertura delle 
radici, in presenza di indicazioni a tale tipo di trattamento. 
Durante lo screening è stata effettuata una visita parodontale completa, secondo gli 
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abituali standard, comprensiva di anamnesi medica e odontoiatrica, di sondaggio 
parodontale e di valutazione delle condizioni di igiene orale. I soggetti effettuavano 
quindi le normali terapie, se necessario, per risolvere quadri di gengivite o di 
parodontopatia, e venivano rivalutati successivamente. 
7.2.2 Criteri di Inclusione 
I Pazienti che soddisfacevano i seguenti criteri di inclusione sono stati invitati a 
partecipare allo studio: 
a. Maschi e femmine, tra i 18 e 70 anni di età, con un minimo di due denti 
adiacenti con recessioni gengivali (almeno uno con una profondità ≥ 3 mm) 
e che richiedevano un intervento chirurgico, senza controindicazioni 
mediche alla chirurgia elettiva. 
b. Precedente terapia: lo studio ha coinvolto pazienti che non sono stati 
precedentemente sottoposti a trattamenti di ricopertura radicolare. La 
terapia precedente alla sperimentazione includeva il trattamento della 
gengivite e/o parodontite, se presente, l’insegnamento di una tecnica di 
un’igiene orale atraumatica, e la ricostruzione della giunzione amelo-
cementizia con materiali dentari adesivi in caso di abrasione o di erosione. 
c. Evidente capacità del soggetto nel raggiungere una buona igiene orale e nel 
controllo della gengivite in tutta la dentatura (FMPS <25% e FMBS <25%). 
d. Capacità di comprendere le condizioni e le procedure dello studio e di 
rispettarle per tutta la durata della sperimentazione. Capacità e volontà di 
dare un consenso informato scritto. 
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7.2.3 Criteri di Esclusione 
Tutti i candidati che soddisfano almeno uno tra i seguenti criteri di esclusione al 
baseline sono stati esclusi dalla partecipazione allo studio: 
a.  Presenza di parodontite non trattata. 
b. Persistenza di un trauma gengivale da spazzolamento dentario scorretto. 
c.  Perdita di attacco interprossimale superiore a 1 mm o il coinvolgimento 
della biforcazione nei denti da trattare. 
d. Presenza di grave malposizione dentaria, rotazione o estrusione 
clinicamente significativa. 
e. Pazienti che riferiscono abitudine al fumo di oltre 20 sigarette al giorno o di 
fumare pipa o sigaro. 
f. Artrite reumatoide o sensibilizzazione nota per prodotti medici a base di 
collagene. 
g. Presenza di controindicazioni mediche alla chirurgia elettiva. 
h. Partecipazioni ad altri trial clinici 
i. Uso di droghe o di alcool o dipendenza che, a giudizio dello sperimentatore, 
avrebbero potuto interferire con l'adesione ai requisiti dello studio. 
j. Incapacità o assenza di volontà  del soggetto nel dare un consenso 
informato scritto. 
7.2.4 Criteri di uscita dallo studio 
I soggetti arruolati sono stati liberi di abbandonare spontaneamente lo studio in 
qualunque momento. Inoltre è stata prevista l’esclusione dei pazienti dallo studio in 
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caso di mancata adesione alle prescrizioni indicate dal protocollo. Qualora le pazienti di 
sesso femminile incluse fossero risultate gravide sarebbero uscite dallo studio. 
7.3 Baseline e Pretrattamento 
I soggetti che sono entrati nello studio, che presentavano una CEJ non identificabile per 
abrasione dentaria sono stati sottoposti ad una ricostruzione preoperatoria dei tessuti 
duri del dente secondo una modifica del metodo proposto da Cairo e Pini Prato (2010).  
L'identificazione del livello ipotetico della CEJ è stato effettuata in base al livello del 
controlaterale, se non abraso, o di un dente adiacente, sempre se non abraso. In 
alternativa, si poteva identificare la CEJ interdentale e ricostruire l’ipotetica linea 
ondulata anatomicamente corretta.  
La CEJ è stata ripristinata con una resina composita cercando di creare una linea di 
finitura liscia tra il materiale composito e la superficie della radice. E’ stato fatto il 
possibile per ottenere l'adesione ottimale del materiale da restauro sulla superficie 
della radice. L’abrasione radicolare, se presente, non è stata ripristinata con composito. 
Precedenti restauri cervicali che non rispettavano tali condizioni sono stati rimossi e 
sostituiti con un nuovo restauro eseguito secondo la tecnica sopra descritta.  
La procedura chirurgica consisteva in un lembo ad avanzamento coronale combinato 
con un innesto libero del tessuto connettivo o una matrice di collagene xenogeno 
(Mucograft®), a seconda della randomizzazione.  
La zona chirurgica comprende almeno 1 dente mesiale ed 1 dente distale alle unità 
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sperimentali, ovvero i siti con i difetti di recessione gengivale. 
L'anestesia locale veniva eseguita prevalentemente e delicatamente nella mucosa 
alveolare e sulla gengiva cercando di evitare un’eccessiva infiltrazione del tessuto 
cheratinizzato. Dopo l'anestesia, le superfici radicolari venivano delicatamente 
strumentate con curette, evitando il danneggiamento del margine gengivale. Veniva 
successivamente eseguita la lucidatura delle superfici radicolari esposte con una 
coppetta di gomma e pasta da lucidatura. Le superfici radicolari venivano poi lavate con 
soluzione salina per 1 minuto.  
 
Figura 8: baseline; foto al momento dell'inclusione del paziente 
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Figura 9: foto preoperatoria: ricostruzione della CEJ avvenuta 
 
7.3.1 Lembo ad avanzamento coronale 
Venivano disegnate delle papille chirurgiche secondo gli standard del lembo ad 
avanzamento coronale.  
Incisioni intrasulculari venivano eseguite con un bisturi Bard Parker e lama #15, o #15c, 
coinvolgendo tutte le unità sperimentali ed almeno un dente mesiale e uno distale ai 
denti sperimentali per consentire una sufficiente mobilità del lembo.  
Incisioni oblique venivano eseguite sulle papille con una lama #15 nella gengiva 
cheratinizzata buccale per collegare tutte le incisioni intrasulculari. L'incisione papillare 
veniva effettuata preservando l'intero spessore del tessuto, portando la lama 
perpendicolare alla superficie del tessuto molle. Durante l’esecuzione dell'incisione 
intrasulculare facciale si deve è cercato di garantire il mantenimento integrale dello 
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spessore del tessuto. Le incisioni oblique interdentali sono state disegnate tenendo 
presente il centro del lembo a busta, vale a dire la più profonda recessione. Dalla 
mediana del campo operatorio venivano tracciate delle incisioni in direzione mesiale e 
distale per tutta l'estensione del lembo (Figura 10). Quando il lembo veniva spostato 
coronalmente, le papille create chirurgicamente posizionate mesialmente alla linea 
mediana del lembo, venivano ruotate in direzione mesio-coronale, mentre quelle 
distali alla metà del lembo in direzione disto-coronale. Nel caso in cui non fosse 
identificata una linea mediana del sito chirurgico, veniva creata una papilla chirurgica 
simmetrica adeguata alla misura di avanzamento coronale, tenendo presente che 
l'obiettivo era di ottenere una copertura completa dell’innesto di tessuto connettivo o 
della matrice di collagene posta alla CEJ. 
Dopo le accurate incisioni iniziali, il lembo veniva sollevato a spessore totale, 
apicalmente alla linea mucogengivale, con un scollaperiostio, esponendo da 1 a 2 mm 
di osso alla base del difetto di recessione. 
Un incisione lineare mesio-distale veniva quindi eseguita con una lama # 15 per 
incidere il periostio. Questa incisione era seguita da una dissezione nella mucosa 
alveolare per eliminare la tensione muscolare e permettere un posizionamento passivo 
coronale del lembo al fine di poter ricoprire la CEJ (Figura 11).  
Terminata la plastica del lembo, la superficie vestibolare delle papille interdentali 
veniva accuratamente disepitelizzata per creare un letto chirurgico coronale per il 
lembo. Le superfici radicolari esposte potevano essere ulteriormente strumentate per 
via meccanica, quando necessario, evitando la strumentazione della porzione della 
 60 
superficie non esposta all'ambiente orale prima dell'intervento chirurgico (Figura 12). 
Incisioni verticali di scarico potevano essere eseguite per agevolare lo spostamento 
coronale del lembo, se necessario. L'uso di una singola incisione verticale o due 
incisioni verticali è stato limitato a casi che richiedessero questo approccio, cioè casi 
con profonde recessioni situate ai margini distali e/o mesiali della zona sperimentale. 
L'incisione di svincolo, se necessaria, veniva tracciata in modo tale da disegnare un 
lembo trapezoidale e si estendeva oltre la MGJ. L'incisione periosteale doveva essere 
accuratamente collegata con quella di svincolo. 
 
 
Figura 10: foto intraoperatoria: disegno dell'incisione del lembo 
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Figura 11: foto intraoperatoria: scollamento e dissezione della mucosa alveolare 
 
 
 
Figura 12: foto intraoperatoria: disepitelizzazione delle papille 
 
7.3.2 Procedura di controllo 
 Nei pazienti assegnati a ricevere il trattamento di controllo, veniva prelevato un 
innesto di tessuto connettivo dal palato con la tecnica trap door (Langer & Langer, 
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1985). Il sito donatore del prelievo autologo è situato a livello dei premolari e molari 
(Figura 3, Figura 4).  
La dimensione dell'innesto era programmato per coprire in lunghezza tutte le unità 
sperimentali: se le unità sperimentali fossero state molte, il tessuto donatore poteva 
essere raccolto in due parti separate. La misura dell'innesto in altezza veniva misurata 
come la quantità di tessuto necessario per coprire le superfici radicolari esposte di circa 
1 mm apicale alla CEJ. Lo spessore ideale dell'innesto si è visto essere di circa 1-1,5 
mm. 
 Se lo spessore del tessuto palatale non avesse consentito una tecnica trap door, 
l'innesto veniva raccolto con l’epitelio e successivamente disepitelizzato.  
Si è dovuto prestare attenzione a raccogliere l’innesto di tessuto connettivo utilizzando 
una nuova lama # 15. La botola veniva poi suturata con attenzione per proteggere la 
ferita. Se era prelevato un innesto epitelizzato, la protezione del sito donatore doveva 
essere fornita da del materiale emostatico (es Tabotamp). In tutti gli altri casi la ferita 
palatale veniva lasciata a vista (Figura 5). 
L'innesto era adattato per coprire ogni radice esposta, 1 mm apicalmente alla giunzione 
amelo-cementizia, e veniva stabilizzato o con punti di sutura riassorbibili 6-0 (con il 
nodo posto sotto la zona papillare) o con punti di sutura non riassorbibili con il nodo 
posto sul lato palatale (Questa opzione doveva essere presa in considerazione per 
evitare lo spostamento apico-coronale dell'innesto e per evitare di danneggiare la 
papilla con una sutura aggiuntiva). Per suturare l'innesto potevano essere utilizzati 
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punti staccati (con andamento dall’innesto al periostio in direzione apicale o al tessuto 
connettivo della zona papillare in direzione coronale) o suture a fionda (ancorate al 
periostio apicale all'innesto e sospese al colletto dei denti sperimentali) (Figura 6). 
7.3.3 Procedura test 
I pazienti assegnati a ricevere il trattamento test  ricevevano l'applicazione della 
matrice di collagene. La dimensione dell'innesto in lunghezza ed altezza veniva 
misurata come descritto sopra per l’innesto di tessuto connettivo. Il materiale veniva 
tagliato con una lama o con forbici affilate. Il materiale era posizionato e adattato sulle 
superfici radicolari esposte mantenendo l'orientamento suggerito dai produttori dello 
strato barriera (cioè verso il lembo gengivale) e suturato come descritto per l'innesto di 
tessuto connettivo (Figura 13).  
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Figura 13: foto intraoperatoria: posizionamento del Mucograft 
7.3.4 Sutura del lembo 
Il lembo veniva passivamente posizionato sopra il tessuto innestato, da 1 a 2 mm 
coronalmente alla CEJ dei denti coinvolti: se il posizionamento coronale comportava 
tensione del lembo, si doveva procedere ad un'ulteriore dissezione  per raggiungere un 
adattamento passivo. Si doveva intraprendere ogni tentativo di ottenere un 
adattamento ottimale del lembo, anche tagliando, quando necessario, i bordi marginali 
dei tessuti molli. Il lembo sarà immobilizzato coronalmente con punti interrotti o con 
punti a fionda (6-0 o 7-0 non riassorbibile).  
Le suture interrotte sono state saldamente ancorate ai tessuti molli papillari o, in caso 
di tessuti interdentali delicati, coinvolgendo la gengiva palatale interdentale con un 
materassaio di tipo verticale (Figura 14). E’ stata necessaria una valutazione individuale 
per ottimizzare la scelta dell'approccio chirurgico tenendo presente la delicatezza della 
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papilla e la necessità di stabilità, l'avanzamento coronale. 
 
Figura 14: foto intraoperatoria: sutura del lembo 
7.3.5 Istruzioni post-chirurgiche  
Il dolore post-operatorio e l’edema sono stati controllati, qualora ce ne fosse stato 
bisogno con ibuprofene. Si consigliava infatti, di assumere un antidolorifico nel caso 
fosse necessario, per controllare il dolore. I pazienti sono stati poi istruiti nell’applicare 
a intermittenza del ghiaccio sulla zona operata per le prime 2 ore.  
Ai pazienti è stato richiesto di interrompere le manovre di spazzolamento ed evitare 
traumi e l'occlusione nel sito chirurgico. Ai fumatori si è ricordato di limitare (e 
possibilmente smettere) di fumare. Per le prime 2 settimane sono stati prescritti 
sciacqui di 1 minuto con clorexidina digluconato allo 0,12%  3 volte al giorno, ed è stato 
anche consegnato un gel di clorexidina digluconato allo 0,5%, da applicare in prossimità 
della ferita due volte al giorno. 
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7.4 Gestione dei dati ed analisi statistica 
Tutti i dati sono stati inseriti in un database di sofwatre Excel, e successivamente 
importati su software statistico  (SPSS IBM Inc. version 17.0). I dati sono stati riportati 
in medie e deviazione standard se continui. I dati percentuali sono stati espressi in 
mediana e quartili. 
Analisi dei dati per più gruppi à avvenuta con test ANOVA. Confronto fra i due innesti 
utilizzando il test t di Student per dati indipendenti.  Comparazioni Post-hoc sono 
avvenute con test LSD.   
La Significatività è stata data per valori di probabilità P inferiori a 0.05.  
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8 Risultati 
8.1 Caratteristiche del campione 
Il campione totale, costituito da 9 pazienti, presentava un’età media nella quarta 
decade (43,23 anni) (Tabella 2), il sesso prevalente era quello femminile (66,66%) 
(Tabella 3) (Figura 15). Sono state trattati un totale di 22 recessioni, appartenenti solo 
all’arcata superiore; la Figura 16 mostra come la maggioranza dei denti trattati fosse 
rappresentata da canini e primi premolari (9 elementi), seguiti da incisivi laterali (2 
elementi), ed incisivi centrali e secondi premolari (1 elemento). La percentuale di 
soggetti fumatori era di 33,3%, con una media di 5 sigarette fumate al giorno, mentre 
nessuno risultava essere ex fumatore. Il 33,3% ha avuto bisogno della ricostruzione 
della CEJ nella fase di pretrattamento. 
Il campione è risultato essere diviso in 5 pazienti nel gruppo test, per un totale di 12 
recessioni, e 4 pazienti nel gruppo controllo, per un totale di 10 recessioni. 
 N Pazienti Minimo Massimo Media 
Deviazione 
Standard 
Età 9 22 57 43,22 12,266 
Tabella 2:descrittiva dell’età del campione 
 
 Frequenza Percentuale Valid Percent 
Maschio 3 33,3 33,3 
Femmina 6 66,7 66,7 
Total 9 100,0 100,0 
Tabella 3: descrittiva del sesso del campione 
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Figura 15:grafico rappresentante la composizione del campione per sesso 
 
 
 
Figura 16: grafico rappresentante la composizione del campione per elementi dentari 
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8.2 Caratteristiche cliniche 
8.2.1 Campione totale 
Le condizioni di igiene orale del campione totale al baseline, valutando FMPS e FMBS, 
presentavano valori medi rispettivamente di 19,11% (SD 11.81%) e di 1,33% (SD 
1.65%)(Errore. L'origine riferimento non è stata trovata.).    
Le condizioni al baseline riportate, indicano che la recessione (CEJ - Margine gengivale) 
iniziale era mediamente di 3,14mm (SD 1.49mm), con un valore minimo di 3mm, ed un 
picco massimo di 7mm. La PPD misurata invece, mediamente si attestava ad 1mm (SD 
0.535m), con valori che oscillavano tra 0 e 2mm. La media tra le misurazione della 
distanza tra margine gengivale e margine incisale ha riportato un valore di 12,27mm 
(SD 1.549mm). L’altezza della gengiva cheratinizzata misurata oscillava tra 2 e 6 mm, 
con una media di 3.23mm (SD 1.02mm). Tutti i dati sono riassunti in Tabella 5Errore. 
L'origine riferimento non è stata trovata.. 
 
 Tempo Minimo Massimo Media Deviazione std. 
FM
P
S 
to
ta
le
 
Baseline 2% 36% 19,11% 11,81 
FM
B
S 
to
ta
le
 
Baseline 0% 4% 1,33% 1,65 
Tabella 4: descrittiva per i valori di FMPS e FMBS 
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 N Minimo Massimo Media 
Deviazione 
std. 
Cej - gengival margin-
Baseline 
22 3 7 3,14 1,490 
PPD-Baseline 22 0 2 1,00 ,535 
Incisal edge to gengival 
margin-Baseline 
22 10 16 12,27 1,549 
Width keratinized 
gingiva-Baseline 
22 2 6 3,23 1,020 
Tabella 5: Dati clinici – Baseline 
 
8.2.2 Test vs Controllo 
Nella Tabella 6 sono riportati i valori clinici dei due gruppi. La recessione iniziale era 
mediamente 3.60mm (SD 1.506mm) nel gruppo controllo, mentre si attestava a 
2,75mm (SD 1.422mm) nel gruppo test.(Tabella 6)  
La PPD era mediamente 1mm per entrambi i gruppi (Tabella 6). 
I valori della distanza tra il margine gengivale ed il margine incisale erano di 12.50mm 
(SD 1.841) per il gruppo controllo, e di 12.08mm (SD 1.311) nel gruppo test (Tabella 6). 
La media dell’altezza di gengiva cheratinizzata è stata 3,10mm (SD 0.876) nel gruppo 
controllo e 3.33mm (SD 1.155) nel gruppo test (Tabella 6). 
Il confronto dei due gruppi con test t dei valori clini al T0, ci conferma che le differenze 
dei parametri clinici al baseline non siano significative (p>0.05)., pertanto il campione 
selezionato è omogeneo e rappresentativo (Tabella 7). 
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Treatment Dati 
Cej - 
gengival 
margin - 
Baseline 
PPD - 
Baseline 
Incisal edge to 
gengival margin 
- Baseline 
Width keratinized 
gingiva - Baseline 
C
o
n
tr
o
llo
 Media 
N 
Deviazione std. 
3,60 
10 
1,506 
1,00 
10 
,471 
12,50 
10 
1,841 
3,10 
10 
,876 
Te
st
 
Media 
N 
Deviazione std. 
2,75 
12 
1,422 
1,00 
12 
,603 
12,08 
12 
1,311 
3,33 
12 
1,155 
Tabella 6:dati clinici test e controllo 
 
 
 
 
 
 
 
Test di Levene di 
uguaglianza delle 
varianze 
Test t di uguaglianza delle 
medie 
 Sig. Differenza fra medie 
Cej - gengival margin-
Baseline 
,845 -,850 
PPD-Baseline ,508 ,000 
Incisal edge to gengival 
margin-Baseline 
,247 -,417 
Width keratinized 
gingiva-Baseline 
,510 ,233 
FMBS ,342 9,165 
Tabella 7:Test T dei valori clinici al baseline 
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Figura 17 : Boxplot della recessione al Baseline 
 
Figura 18: Boxplot dell’altezza della gengiva cheratinizzata al Baseline 
 73 
8.3 Performance della terapia 
8.3.1 CEJ - Gengival margin  
8.3.1.1 Campione totale 
Inizialmente il valore medio di recessione (CEJ - Gengival margin) era di 3,14mm (SD 
1.49mm); abbiamo rivalutato tale parametro a 3 mesi dalla terapia, ed abbiamo trovato 
una riduzione significativa (p<0.05) fino a 0,72mm (SD 1,127mm),ovvero, un guadagno 
di tessuto pari a 2,414mm, che corrisponde al 77,08% di ricopertura totale. 
Ad un successivo controllo, a 6 mesi dalla terapia, sono stati nuovamente rivalutati i 
parametri, ed abbiamo raggiunto valori di REC pari a 0,92mm (SD 1,498mm), per un 
guadagno netto di 2.213mm rispetto il valore inziale, che corrisponde ad una 
ricopertura del 70,70% (Tabella 8 e Tabella 9) (Figura 19).  
Da un punto di vista statistico possiamo apprezzare l’efficacia delle terapie chirurgica 
utilizzata, in quanto si evidenzia una riduzione altamente significativa (p<0,01) della 
recessione, ad entrambe le rivalutazioni (Tabella 10).  
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Treatment Dati 
Cej - gengival 
margin-
Baseline 
Cej - gengival 
margin-Pre-
surgical 
Cej - gengival 
margin-
3month 
Cej - gengival 
margin-
6month 
To
ta
le
 
Media 
N 
Deviazione std. 
3,14 
22 
1,490 
3,05 
22 
1,290 
,72 
18 
1,127 
,92 
13 
1,498 
Tabella 8: Valori di recessione ai vari time points delo studio (Baseline, presurgical, 
T90, T180) 
 
 
 
Treatment 
Cej - gengival margin – 
Baseline/3month 
Cej - gengival margin – 
Baseline/6month 
To
ta
le
 
77,07% 70,70% 
Tabella 9: percentuale di ricopertura radicolare rispetto al Baseline 
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Tipo di 
analisi 
(I) Time (J) Time 
Differenza fra 
medie (I-J) 
Errore std. Sig. 
LS
D
 
Baseline 
Presurgical ,091 ,408 ,824 
T90 2,414* ,430 ,000 
T180 2,213* ,474 ,000 
Presurgical 
Baseline -,091 ,408 ,824 
T90 2,323* ,430 ,000 
T180 2,122* ,474 ,000 
T90 
Baseline -2,414* ,430 ,000 
Presurgical -2,323* ,430 ,000 
T180 -,201 ,493 ,685 
T180 
Baseline -2,213* ,474 ,000 
Presurgical -2,122* ,474 ,000 
T90 ,201 ,493 ,685 
Tabella 10:Test LSD per valutare la significatività della recessione misurata ai vari time 
points 
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Figura 19:andamento del valore della recessione (T1:baseline, T2:presurgical, T3:3 
mesi, T4: 6 mesi) del campione globale 
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8.3.1.2 Test vs Controllo  
Andando ad analizzare i risultati dei due gruppi si vede che i valori ottenuti tra test e 
controllo non siano significativamente differenti (p>0.05). I risultati ottenuti sono i 
seguenti: 
La recessione dopo 3 mesi dalla chirurgia è pari a 0.86mm (SD 1,069) nel gruppo 
controllo, e 0,64mm (SD 1,206) nel gruppo test. 
Le percentuali di ricopertura radicolare, che si attestavano rispettivamente a 76.11% e 
76.72% , passano a 86.11% e 59.63% rispettivamente per il gruppo controllo ed il 
gruppo test. 
In Tabella 13 si possono vedere i dettagli del test t tra gruppi. 
 
 
Treatment Dati 
Cej - gengival 
margin-
Baseline 
Cej - gengival 
margin-Pre-
surgical 
Cej - gengival 
margin-
3month 
Cej - gengival 
margin-
6month 
C
o
n
tr
o
llo
 
Media 
N 
Deviazione std. 
3,60 
10 
1,506 
3,60 
10 
1,075 
,86 
7 
1,069 
,50 
4 
1,000 
Te
st
 
Media 
N 
Deviazione std. 
2,75 
12 
1,422 
2,58 
12 
1,311 
,64 
11 
1,206 
1,11 
9 
1,691 
Tabella 11:risultati clinici della recessione tra Test e Controllo 
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Treatment 
Cej - gengival margin – 
Baseline/3month 
Cej - gengival margin – 
Baseline/6month 
C
o
n
tr
o
llo
 
76,11% 86,11% 
Te
st
 
76,72% 59,63% 
Tabella 12:percentuale di copertura Test e Controllo ai vari time points 
 
 
 
 
 
 
Test di Levene 
di uguaglianza 
delle varianze 
Test t di 
uguaglianza 
delle medie 
   
 Sig. t 
Differenza fra 
medie 
Inferiore Superiore 
Cej - gengival 
margin-
Baseline 
,845 -1,359 -,850 -2,154 ,454 
 -1,352 -,850 -2,167 ,467 
Cej - gengival 
margin-Pre-
surgical 
,637 -1,961 -1,017 -2,098 ,065 
 -1,998 -1,017 -2,078 ,045 
Cej - gengival 
margin-
3month 
,615 -,395 -,221 -1,406 ,965 
 -,406 -,221 -1,386 ,944 
Cej - gengival 
margin-
6month 
,378 ,663 ,611 -1,418 2,640 
 ,811 ,611 -1,077 2,299 
Tabella 13: Test T tra gruppo test e gruppo controllo per la ricopertura radicolare 
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8.3.2 Elementi ricoperti 100% 
8.3.2.1 Campione Totale 
Delle 22 recessioni trattate, a 3 mesi, 16 risultavano completamente ricoperte, ovvero il 
72.72% del totale. Il dato a 6 mesi indica che soltanto 1 delle recessioni trattate aveva 
una perdita, con il dato delle recessioni totali che passava a 15 su 22, per una 
percentuale di 68.18%.  
8.3.2.2 Test vs Controllo 
Mettendo a confronto i due gruppi osserviamo i seguenti dati: 
A 3 mesi nel gruppo test abbiamo ottenuto una copertura radicolare del 100% su 9 siti, 
rispetto ai 12 trattati, ovvero il 75.00%. Nel gruppo controllo invece, 7 recessioni hanno 
avuto la ricopertura totale, sulle 10 trattate, con una percentuale del 70%. 
A 6 mesi il gruppo controllo aveva la conferma dei risultati ottenuti al T90, mentre una 
recessione del gruppo test andava incontro a recidiva, facendo scendere a 66.66% il 
risultato delle ricoperture totali. 
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8.3.3 PPD 
8.3.3.1 Campione totale 
Inizialmente il valore medio di PPD era di 1,00mm (SD 0.535mm); a 3 mesi dalla 
terapia, il valore era di poco cambiato, e presentava un valore di 1.61mm (SD 
0,778mm); dopo ulteriori 3 mesi è stato nuovamente effettuato un sondaggio, ed 
abbiamo raggiunto valori pari a 1,23mm (SD 0,439mm) (Tabella 14) (Figura 20). 
Dalla Tabella 15 si evidenzia come la PPD non abbia una modificazione statisticamente 
rilevabile tra l’inizio e la fine dello studio condotto.  
 
 
Treatment  PPD-Baseline 
PPD-Pre-
surgical 
PPD-3month PPD-6month 
To
ta
le
 
Media 1,00 ,77 1,61 1,23 
N 22 22 18 13 
Deviazione std. ,535 ,429 ,778 ,439 
Tabella 14: Valori di PPD ai vari time points dello studio (Baseline, presurgical, T90, 
T180) 
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Figura 20:andamento del valore della PPD (T1:baseline, T2:presurgical, T3:3 mesi, 
T4: 6 mesi) 
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Tipo di 
analisi 
(I) Time (J) Time 
Differenza fra medie 
(I-J) 
Errore std. Sig. 
LS
D
 
Baseline 
Presurgical ,227 ,170 ,184 
T90 -,611* ,179 ,001 
T180 -,231 ,197 ,245 
Presurgical 
Baseline -,227 ,170 ,184 
T90 -,838* ,179 ,000 
T180 -,458* ,197 ,023 
T90 
Baseline ,611* ,179 ,001 
Presurgical ,838* ,179 ,000 
T180 ,380 ,205 ,067 
T180 
Baseline ,231 ,197 ,245 
Presurgical ,458* ,197 ,023 
T90 -,380 ,205 ,067 
Tabella 15:Test LSD per valutare la significatività della PPD misurata ai vari time 
points 
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8.3.3.2 Test vs Controllo 
Andando ad analizzare i risultati dei due gruppi si vede che i risultati ottenuti tra test e 
controllo non siano significativamente differenti (p>0.05). I risultati ottenuti sono i 
seguenti: 
La PPD dopo 3 mesi dalla chirurgia è pari a 1.29mm (SD 0,756) nel gruppo controllo, e 
1.82mm (SD 0,751) nel gruppo test (Tabella 16). 
In Tabella 17 si possono vedere i dettagli del test t tra gruppi. 
Non risulta esserci una significativa differenza nel confronto tra il gruppo test ed il 
gruppo controllo nelle variazioni della PPD, come si vede in Tabella 17 
 
Treatment  PPD-Baseline 
PPD-Pre-
surgical 
PPD-3month PPD-6month 
C
o
n
tr
o
llo
 
Media 1,00 ,90 1,29 1,00 
N 10 10 7 4 
Deviazione std. ,471 ,316 ,756 ,000 
Te
st
 
Media 1,00 ,67 1,82 1,33 
N 12 12 11 9 
Deviazione std. ,603 ,492 ,751 ,500 
Tabella 16: Valori di PPD ai vari time points delo studio (Baseline, presurgical, T90, 
T180) 
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Test di Levene 
di uguaglianza 
delle varianze 
Test t di 
uguaglianza 
delle medie 
   
 Sig. t 
Differenza fra 
medie 
Inferiore Superiore 
PPD-Baseline 
,508 ,000 ,000 -,489 ,489 
 ,000 ,000 -,478 ,478 
PPD-Pre-
surgical 
,008 -1,290 -,233 -,611 ,144 
 -1,343 -,233 -,597 ,131 
PPD-3month 
,647 1,463 ,532 -,239 1,304 
 1,461 ,532 -,256 1,321 
PPD-6month 
,000 1,301 ,333 -,231 ,897 
 2,000 ,333 -,051 ,718 
Tabella 17: Test T tra gruppo test e gruppo controllo per l’analisi della PPD ai vari 
time points 
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8.3.4 Altezza della gengiva cheratinizzata 
8.3.4.1 Campione totale 
In prima visita, il valore di questo parametro era di 3.23mm (SD 1.020). Dopo la 
chirurgia, esso ha avuto un incremento, che la statistica rivela essere significativo al 
T90, momento in cui è risultato essere pari a 3.72mm (SD 0.895) (Tabella 18 e Tabella 
19).  
La Figura 21 ci mostra l’andamento di questo valore, preso in considerazione nel 
campione globale. 
 
Treatment 
Width 
keratinized 
gingiva-
Baseline 
Width 
keratinized 
gingiva-Pre-
surgical 
Width 
keratinized 
gingiva-
3month 
Width 
keratinized 
gingiva-
6month 
To
ta
le
 
Media 3,23 3,05 3,72 3,54 
N 22 22 18 13 
Deviazione std. 1,020 ,999 ,895 ,776 
Tabella 18: Altezza della gengiva cheratinizzata ai vari time points delo studio 
(Baseline, presurgical, T90, T180) del campione globale 
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Tipo di analisi (I) Time (J) Time 
Differenza fra 
medie (I-J) 
Errore std. Sig. 
LS
D
 
Baseline 
Presurgical ,182 ,286 ,526 
T90 -,495 ,301 ,104 
T180 -,311 ,331 ,351 
Presurgical 
Baseline -,182 ,286 ,526 
T90 -,677* ,301 ,028 
T180 -,493 ,331 ,141 
T90 
Baseline ,495 ,301 ,104 
Presurgical ,677* ,301 ,028 
T180 ,184 ,345 ,596 
T180 
Baseline ,311 ,331 ,351 
Presurgical ,493 ,331 ,141 
T90 -,184 ,345 ,596 
Tabella 19:Test LSD per la valutazione di differenze significative  dell'altezza di gengiva 
cheratinizzata ai vari time points del campione globale 
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Figura 21: grafico che rappresenta l'andamento della media della gengiva 
cheratinizzata del campione globale 
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8.3.4.2 Test vs Controllo 
I valori ottenuti per questo parametro nei due diversi gruppi, indicano che il gruppo 
controllo presenta un valore dopo 3 mesi di mediamente 4,00mm (SD 1,00), valore che 
si mantiene a 6 mesi. Il gruppo test invece, presenta un valore a 6 mesi di 3,33mm (SD 
0.707). I valori sono riportati in Tabella 20. 
Il confronto tra test e controllo di questo parametro si dimostra non significativo 
(p>0.05), come visibile in Tabella 21. La differenza tra le medie dei valori ottenuti nel 
gruppo test e nel gruppo controllo oscilla tra gli 0.233m e gli 0.667mm. 
Treatment 
Width 
keratinized 
gingiva-
Baseline 
Width 
keratinized 
gingiva-Pre-
surgical 
Width 
keratinized 
gingiva-
3month 
Width 
keratinized 
gingiva-
6month 
C
o
n
tr
o
llo
 
Media 3,10 3,10 4,00 4,00 
N 10 10 7 4 
Deviazione std. ,876 ,738 1,000 ,816 
Te
st
 
Media 3,33 3,00 3,55 3,33 
N 12 12 11 9 
Deviazione std. 1,155 1,206 ,820 ,707 
Tabella 20: Altezza della gengiva cheratinizzata ai vari time points delo studio 
(Baseline, presurgical, T90, T180) 
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Test di Levene di 
uguaglianza 
delle varianze 
Test t di 
uguaglianza 
delle medie 
 
  
 Sig. t 
Differenza 
fra medie 
Inferiore Superiore 
Width keratinized 
gingiva-Baseline 
,510 ,525 ,233 -,694 1,161 
Width keratinized 
gingiva-Pre-surgical 
,336 -,228 -,100 -1,013 ,813 
Width keratinized 
gingiva-3month 
,710 -1,054 -,455 -1,369 ,460 
Width keratinized 
gingiva-6month 
,713 -1,502 -,667 -1,643 ,310 
Tabella 21:Test T tra gruppo test e gruppo controllo per l’analisi dell’altezza di gengiva 
cheratinizzata ai vari time points 
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9 Discussione 
Il risultato finale dello studio ha mostrato come la matrice di collagene Mucograft® 
rappresenti una valida alternativa al connettivo di palato autologo, in quanto le 
recessioni residue si sono dimostrate statisticamente senza differenze, con le due 
tecniche.  
Le recessioni gengivali sono lesioni frequenti nella società moderna, ed il loro 
trattamento è spesso richiesto dai pazienti. Specifiche tecniche di chirurgia 
mucogengivale, come le tecniche bilaminari associate ad innesti di connettivo 
autologo, sono state proposte per il trattamento di recessioni multiple, mostrando 
risultati positivi in termini di copertura radicolare completa, riduzione della recessione, 
ed ottimale integrazione estetica con i tessuti adiacenti (Chambrone et al., 
2010)(Chambrone et al., 2009). La letteratura attuale indica come il gold standard della 
terapia mucogengivale per i risultati ottenuti, la tecnica del lembo riposizionato 
coronalmente associato ad innesto di tessuto connettivo (Cardaropoli et al., 2012) 
(Mele et al., 2008) (Zucchelli et al., 2003); tuttavia, la ricerca scientifica ha messo a 
disposizione diversi prodotti, che sarebbero in grado di sostituire l’innesto palatale. 
Uno di questi è Mucograft®, una matrice di collagene xenogena (di origine suina), 
indicata per l’aumento dei tessuti molli della cavità orale ad esempio in procedure di 
rigenerazione e nel trattamento delle recessioni gengivali. Attualmente in letteratura 
non si ritrovano molti studi che mettano a confronto i risultati ottenuti utilizzando la 
tecnica chirurgica bilaminare e l’utilizzo dei due diversi tipi di innesto. L’obiettivo di 
questo studio è stato proprio quello di verificare l’efficacia clinica delle due varianti di 
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intervento. Il campione di 9 pazienti (22 recessioni), è stato assegnato ad uno dei due 
gruppi con una randomizzazione sviluppata da un computer, monitorato dall’inizio della 
terapia, quando i pazienti sono giunti alla nostra osservazione, fino alle rivalutazioni 
post chirurgiche a 3 e 6 mesi. Sono stati valutati parametri quali la distanza tra CEJ e 
margine gengivale, percentuale di recessioni completamente ricoperte, altezza della 
gengiva cheratinizzata e PPD. Qualora il nuovo materiale permettesse di ottenere 
risultati uguali o non inferiori in termini di performance clinica, le sequele post 
operatorie ridotte attese nel caso della matrice di collagene xenogena, a causa della 
mancanza del secondo sito chirurgico sul palato per il prelievo del tessuto, 
porterebbero un significativo beneficio per il paziente che richiede un trattamento al 
fine di ripristinare una normale ed estetica morfologia gengivale. 
9.1 Analisi dei dati 
I risultati globali dello studio hanno dimostrato chiaramente che le recessioni medie 
residue a 6 mesi fossero sensibilmente ridotte rispetto ai valori iniziali. I dati numerici 
sono stati anche confermati dagli stessi pazienti, ai quali, nel corso dello studio, è stato 
chiesto di compilare dei questionari che indagavano sulla percezione delle 
problematiche estetiche e generali (sensibilità al freddo, rischio di sviluppare carie 
radicolare, paura di perdere il dente); tutti i pazienti infatti, hanno riportato di non 
provare più disagio per l’estetica del sorriso, e di non avere più preoccupazioni riguardo 
le possibili conseguenze (peraltro non reali), associate a una recessione radicolare. 
Il confronto dei dati raccolti (6 mesi) mette in evidenza che le recessioni appartenenti a 
pazienti del gruppo conrollo, sono state ricoperte per valori che vanno oltre l’85%, 
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mentre i siti del gruppo test hanno ottenuto una ricopertura minore, ma che 
comunque lasciava una recessione residua media di poco più di 1 mm. L’analisi 
statistica, ha mostrato come la differenza di recessione residua non sia significativa tra i 
due tipi di innesto. I risultati ottenuti possono essere spiegati nei seguenti modi: 
mediamente, le recessioni appartenenti al gruppo test, erano sensibilmente meno 
profonde rispetto alle medesime del gruppo controllo; precedenti studi clinici riportati 
in letteratura (Jepsen et al. 2012) (McGuire & Scheyer, 2010) hanno dimostrato che le 
recessioni meno gravi abbiano un minor beneficio dall’utilizzo dell’innesto xenogeno. A 
questa considerazione, dobbiamo aggiungere il fatto che, l’elevata deviazione standard 
del valore di recessione a 6 mesi, del gruppo test, ci fa pensare che questo gruppo 
abbia avuto risultati molto vari.  I risultati in termini di percentuale di recessioni 
coperte al 100%, riportano che delle 12  recessioni dei pazienti allocati al gruppo test, 8 
sono state completamente risolte, ovvero i 2/3 del totale, mentre delle 10 
appartenenti al gruppo controllo, 7 sono state completamente risolte, ovvero il 70%. Le 
7 recessioni su cui la terapia non ha dato i risultati sperati, sono divise su 4 pazienti: 1 
paziente, ha rappresentato un insuccesso terapeutico, in quanto nessuna delle tre 
recessioni trattate ha avuto giovamento dall’intervento chirurgico; questo insuccesso, 
in un campione piccolo come quello in oggetto, potrebbe essere una causa di 
alterazione dei risultati. Il risultato finale che possiamo quindi apprezzare, è che il 
68.18% dei siti sono stati completamente ricoperti, e che più della metà dei pazienti, ha 
ricoperto tutte le recessioni che aveva. 
La letteratura scientifica disponibile sulla terapia chirurgica mucogengivale, con 
l’utilizzo delle tecniche bilaminari mostra i seguenti risultati: un trial clinico del 2010 
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(McGuire & Scheyer, 2010) ha valutato i risultati clinici della procedura chirurgica che 
prevede l’associazione di un innesto gengivale autologo con il lembo ad avanzamento 
coronale su recessioni singole, ottenendo una  ricopertura radicolare pari stesso 
equivalente al valore ottenuto durante questo trial; uno studio pilota multicentrico, 
basato su 6 centri, per un totale di 46 pazienti e 186 recessioni ha invece mostrato, per 
la procedura chirurgica utilizzante la matrice xenogena, un guadagno ancora 
paragonabile al risultato da noi ottenuto. Nello studio di Jepsen (Jepsen et al. 2012), la 
tecnica chirurgica da noi utilizzata per il gruppo test, ha riportato valori di recessione 
residua dopo intervento pari, o di poco inferiori al dato da noi ottenuto. Guardando ai 
dati percentuali dei due gruppi, si evidenziano leggere differenze rispetto quanto 
riportato in letteratura: sempre l’articolo di Jepsen (Jepsen et al., 2012) riporta una 
percentuale di ricopertura utilizzando la matrice xenogena, rispetto alla recessione 
totale, di circa il 75%, contro il 60% ottenuto dal nostro studio; la discrepanza 
evidenziata, potrebbe essere spiegata notando che la media al baseline delle recessioni 
trattate dal gruppo test nel presente studio era minore rispetto ai valori allo stesso 
timepoint presentati da Jepsen. Una review sistematica della letteratura sui risultati 
ottenuti dalla procedura con innesto autologo (Chambrone et al., 2009) riporta dati di 
ricopertura del 96%, trattando recessioni mediamente di 2,96mm. Possiamo quindi 
affermare, che i risultati ottenuti non si discostino dalla letteratura attuale, anche se 
appare evidente, che per trarre conclusioni certe, sia necessario effettuare uno studio 
su di un campione più ampio. 
L’analisi degli altri parametri clinici presi in considerazione durante lo studio, mostra 
risultati del tutto prevedibili, e che trovano conferma nella letteratura: la PPD, già bassa 
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al momento del baseline risulta essere pressoché inalterata a 6 mesi dallo studio. È 
stata infatti posta molta attenzione alle condizioni igieniche e di salute parodontale sia 
prima dell’entrata nello studio, escludendo pazienti non in perfetta salute parodontale 
e non capaci di una igiene orale personale ottimale, che durante lo stesso, fornendo un 
rinforzo delle istruzioni di igiene orale ad ogni appuntamento, ed intervenendo con una 
pulizia professionale con coppette e gommini laddove fosse necessario, durante il 
follow-up. I valori di gengiva cheratinizzata, subiscono un incremento non significativo; 
questo fatto lo si spiega in quanto la dimensione biologica, l’altezza della gengiva 
cheratinizzata e la posizione della linea mucogengivale sono geneticamente 
determinate, quindi destinate a tornare ad i loro valori fisiologici, con il tempo.  
9.2 Limiti dello studio 
Il limite più grande dello studio è sicuramente la numerosità del campione preso in 
esame. Le procedure chirurgiche trattate sono terapie in cui bisogna valutare al mm ad 
intervalli regolari, i cambiamenti ottenuti. Un campione piccolo come quello dello 
studio in esame, fa sì che l’errore sistematico causato dalle misurazioni ripetute non 
venga bilanciato adeguatamente. Inoltre, essendo la chirurgia plastica parodontale, 
una terapia elettiva e specialistica, un eventuale insuccesso terapeutico potrebbe 
essere associato ad una disattenzione da parte del paziente delle istruzioni post 
operatorie, che potrebbero andare ad inficiare la riuscita di tutta la procedura.  
Questo studio è infatti parte di una sperimentazione multicentrica che coinvolge 20 
sedi in tutta Europa, che mira a trattare oltre 300 pazienti, ed i dati trattati saranno solo 
una parte dei dati che verrano poi presi in considerazione per trarre le conclusioni del 
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caso. 
L’analisi statistica sulla sample size, indica che il numero di recessioni da trattare per 
dare una valenza statisticamente accettabile ad un clinical trial di questo tipo sia di 
circa 1100 recessioni (circa 55 volte più grande del campione preso in esame in questo 
studio). 
9.3 Conclusioni 
La terapia chirurgica parodontale ha dimostrato ormai di essere una procedura 
prevedibile, con ottimi risultati sia estetici che quantitativi. Le moderne tecniche 
chirurgiche, come le tecniche bilaminari, con l’associazione dell’innesto di connettivo 
autologo prelevato dal palato, sono al momento il gold standard per il trattamento 
delle recessioni gengivali multiple. Un materiale innovativo da poco sul mercato, come 
Mucograft®, sta dimostrando di essere una possibile alternativa al connettivo palatale, 
in quanto ha permesso di ottenere risultati simili all’innesto autologo, con il vantaggio 
di una tecnica chirurgica meno invasiva e stressante, in quanto prevede un solo sito 
chirurgico. In alcune categorie di pazienti inoltre, potrebbe diventare il materiale 
elettivo: pazienti che fanno terapia anticoagulante, o che hanno turbe coagulative per 
esempio, beneficeranno della possibilità di accedere a questo tipo di terapia, riducendo 
il rischio di possibili emorragie, causate dal secondo sito chirurgico, o dalla lesione 
dell’arteria palatina. 
Lo studio in questione, a causa del limitato campione, non riesce a chiarire sotto ogni 
aspetto, se Mucograft® possa essere considerato equivalente o non inferiore, ma 
permette di affermare che i valori di recessione residui dopo la terapia non presentino 
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differenze significative. 
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